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I.  Sammel-Referate. 


lieber  den  Lungenabscess  und  seine  chimrgische 

Behandlung. 

Sammelreferat  von  Dr.  J.  Schulz,  Oberarzt  in  Barmen. 
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Die  uralten,  wissenschaftlich  uns  überlieferten  Bestrebungen,  krankhafte 
Zustande  der  Lunge  chirurgischen  Eingriffen  zuganglich  zu  machen,  gewannen 
erst  im  letzten  Decennium  des  verflossenen  Jahrhunderts  an  wohlverdien- 
tem Interesse.  Durch  zahlreiche  kasuistische  Mitteilungen  gefördert,  wurde 
die  Lungenchirurgie  seitdem  regelmässiger  Gegenstand  lebhafter,  gemeinschaft- 
licher Besprechungen  der  Kongresse  und  medizinischen  Kreise,  und  wohl  reicht 
das  Material  in  klinischer  und  technischer  Hinsicht,  um  eine  kurze  Darstellung 
des  Greleisteten  und  des  zu  Erstrebenden  zu  geben. 

Es  ist  begreiflich,  dass  man  vielfach  in  den  unter  den  Zeichen  des 
Fortschritts  stehenden  und  das  medizinische  Bewusstsein  erhebenden  Zeiten 
der  Antisepsis,  des  Tuberkulins  u.  a.  mit  übertriebenen  Erwartungen  an  dieses 
schwierige  Gebiet  herangetreten  ist.  Man  erhoffte  ähnliche  Erfolge  wie  in 
der  benachbarten  Peritonealhöhle,   die,   mit  grossem   Schnitte  uns  zugänglich 
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gemacht,  bis  in  die  verstecktesten  Winkel  durchsucht  wurde,  hatte  aber  da- 
bei die  natürlichen  Schwierigkeiten,  welche  vor  allem  auf  mechanischen  Mo- 
menten beruhen,  unterschätzt.  Das  Ausbleiben  wirklicher  Erfolge  rief  zwar 
eine  grosse  Enttäuschung  hervor,  jedoch  hat  man  erst  in  neuester  Zeit  be- 
gonnen, mit  grösserer  Objektivität  und  unter  Berücksichtigung  der  hier  in 
Betracht  kommenden  mechanischen  Verhältnisse  der  Frage  näher  zu  treten, 
und  in  aufklärender  Diskussion  das  festzustellen  versucht^  was  auf  diesem 
Gebiete  heute  thatsächlich  chirurgisch  erreichbar  ist.  Die  exakte  Dia- 
gnose, den  Sitz  und  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  betreffend,  liess  bis- 
her noch  manches  zu  wünschen  übrig.  Zu  den  Resultaten  der  Auskul- 
tation und  Perkussion  kommt  in  jüngster  Zeit  als  wirksame  Unterstützung 
die  Röntgen-Durchleuchtung  hinzu,  die  es  uns  nicht  allein  ermöglicht,  Fremd- 
körper in  der  Lunge  nachzuweisen,  sondern  auch  den  Sitz  von  Eiterhöhlen 
richtig  zu  erkennen.  Diese  Vervollständigung  und  Vermehrung  der  Hilfs- 
mittel, vor  allem  aber  die  vollendete  chirurgische  Technik,  dürften  allmählich 
zur  Verallgemeinerung  der  chirurgischen  Eingriffe  bei  Erkrankungen  der 
Lunge  führen.  Einstweilen  noch  werden  die  Erfahrungen  des  Einzelnen  in 
vielen  Fällen  den  Ausschlag  geben  müssen. 

Die  Geschichte  der  Lungenchirurgie  reicht  kaum  zwei  Jahrhunderte 
zurück.  Wenn  auch  schon  Hippokrates  von  einer  Lungeneiterung  und 
einer  Indikation  zu  operativem  Eingriffe  spricht,  indem  er  lehrt,  dass  nach 
der  Pleura  durchgebrochene  Abscesse  durch  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zur 
Heilung  gebracht  werden  können,  so  hat  die  spätere  Entwickelung  der  physi- 
kalischen Diagnostik  gezeigt,  dass  diese  Lungeneiteruugen  grösstenteils  nur 
Empyeme  waren.  Ebenso  unsicher  bezüglich  der  Diagnose  ist  der  Fall 
„Schenk"  aus  dem  Jahre  1548,  bei  dem  nach  den  „Observationes  medicinae" 
im  Anschluss  an  eine  schlecht  behandelte  Angina  Lungeneiterung  eingetreten 
sein  soll.  Doch  wenngleich  auch  an  ein  pleuritisches  Exsudat,  dessen  Per- 
foration durch  Fomentierungen,  Kataplasmen  etc.  nur  beschleunigt  wurde, 
gedacht  werden  muss,  als  ganz  die  gleiche  Perforation  einige  Tage  später 
auch  auf  der  anderen  Seite  der  Brust  erfolgte,  so  beweist  der  Fall  doch, 
dass  man  schon  um  1580  sich  nicht  scheute,  Eiterungen,  deren  Zusammen- 
hang mit  der  Lunge  man  annehmen  zu  müssen  glaubte,  nach  den  Regeln 
der  Chirurgie  zu  behandeln. 

Die  erste  bekannt  gewordene  Eröffnung  eines  Lungenabscesses  stammt 
von  Baglivi.  Seine  zu  einer  gewissen  Berühmtheit  gelangte  Notiz  aus  dem 
Jahre  1696  lautet:  „Phthisis  ab  ulcere  pulmonum  vulgo  pro  incurabili  dere- 
linquitur,  quia,  ut  ajunt,  tale  ulcus  internum  est  et  occultum,  nee  ut  alia 
externa  ulcera  mundificari  et  ab  pure  abstergi  potest  Sed  quare  non  id  ajunt 
medici  et  investigent  ulceris  situm,  eoque  detecto  sectionem  inter  costas  insti- 
tuant,  ut  medicamenta  introduci  possin t,  rationem  sane  non  agnosco/'  Gleich- 
zeitig berichtet  er  von  einem  Manne,  der  eine  bis  in  die  Lunge  sich  er- 
streckende Brustwunde  hatte.  Durch  Incision  zwischen  den  Rippen  wurde 
die  Lungenwunde  aufgesucht,  mit  Drainage  und  Charpie  —  sivingationibus 
et  turnudulis  —  behandelt  und  in  zwei  Monaten  zur  Heilung  gebracht. 
„Eandem  prope  modum  sedulitatem  tentare  deberent  practicantes  in  curando 
pulmonum  phthisicorum  ulcere  etc."  1726  trat  der  Engländer  Barry  ener- 
gisch für  die  direkte  Eröffnung  der  Cavemen  ein;  er  erwähnt  zwei  mittelst 
Incision  erfolgreich  operierte  Fälle.  Da  indessen  seine  Kenntnisse  über  die 
Bestimmung  des  Ortes,  auf  den  man  zur  indicieren  habe,  nur  geringe  waren, 
konnte  er  Irrtümer  nicht  vermeiden  und  illustriert  solche  durch  eine  tödlich 
abgelaufene    Operationsgeschichte,    in    der   er   die    zu    eröffnende   Höhle    um 
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IY2  Zoll  verfehlte.     Schärpe   eröffnete    im   Jahre  1769   eine   Caverne  mit 
dem  Troicari;,   wonach  Besserung  eintrat,   aber  eine  „rinnende"  Fistel  zurück- 
blieb.    Auch   Faye  operierte    1797   einen   Lungen abscess ;    die  Pleurablätter 
waren   verwuchsen,   es    trat  Heilung   ein.     Im  Jahre  1800  brachte  der  Göt- 
tinger Chirurg  August  Gottlieb  Richter  in  seinem  Buche  über  Anfangs- 
gründe   der   „Arzneikunst"   zum    erstenmale   ein    ausführliches    Kapitel    über 
Lungenchirurgie.     Es  ist  kein  Zweifel,    so    schreibt  er,   dass  Lungenabscesse 
dreist  und  sicher  und  oft  mit  der  Hoffnung  eines  sicheren  Erfolges  geöffnet 
werden  können.    Er  verlangt  jedoch,  nur  solche  Abscesse  zu  operieren,  welche 
von  einer  zufälligen  Ursache  bei  Elranken  von  gesunder  Leibesbeschaffenheit 
entstanden  sind  und  nicht  von  einer  erblichen  Disposition  und  einem  krank- 
haften Allgemeinzustand  der  Lunge,   womit   er    wohl   die  Lungentuberkulose 
meinte,   herrühren.      In  den  um  einige  Jahre  älteren  Lehrbüchern  der  opera- 
tiven Cliirurgie  gilt  trotz  der  Anfechtung  Boyer's  fortan  das  Vorhandensein 
von  Eiteransammlungen  in  der  Lunge  als  feststehende  Indikation;  dass  sie  in  der 
That   auch   praktisch   durchgeführt  wurde,    beweisen  weitere  Mitteilungen  von 
Bell    (1805),    Zang    (1818),    Nasse    (1824),    Krima   (1830),    Breschet 
(1831),  Claesseus  (1839),  endlich   1844  Kastings  und  Storks.     Wirk- 
lich   praktisch    weitergefördert   wurde   der  Gedanke,    operativ  in  das  Lungen- 
gewebe bei  Erkrankungen  desselben   vorzudringen,    erst,    wie    schon  oben  er- 
wähnt, in  den  letzten  20 — 30  Jahren.    Gestützt  auf  die  grossen  Erfolge  der 
Antisepsis,  versuchten  Mo  ssler  und  nach  ihm  Koch  und  Fränkel,  durch 
intraparenchymatöse  Injektionen  nach  vorausgegangenen  Tierversuchen  Lungen- 
eiterungen zur  Ausheilung  zu  bringen.     Die  dabei  angewandten  Mittel  waren 
Carbolsäure,    Jodtinktur,    Salicylsäure.     Weitere    Tierversuche    von    Gluck, 
Schmidt  und  Biondi  (1882)  haben  gezeigt,  dass  in  der  That  ausgedehnte 
Operationen   an   der  Lunge  in  Form  von  Pneumektomie  überstanden  werden 
können.     Schon   in    demselben    Jahre   konnte  Bull   auf  dem  internationalen 
medizinischen  Kongress  zu  Kopenhagen  über  32  Fälle  von  geheiltem,  operativ 
behandelten    Lungenabscess    berichten,    und    ebensoviel   Beobachtungen    von 
Lungenechinococcus   bringt  Thomas   Davies   im  Jahre  1885.     Auch  Ca- 
vernen  und  Bronchiektasien  wurden  in  dieser  Zeit  operativen  Eingriffen  unter- 
zogen, so  dass  in  einer  auf  wissienschaftliche  Basis   gestellten  Statistik  Ross- 
nell  Park  1887  weit  über  80  dementsprechende  Fälle  sammeln  konnte.   Von 
Reclus  und  Quincke,   welcher  letztere  als  innerer  Kliniker  sich  ganz  be- 
sonders in  neuester  Zeit  um  dieses  Kapitel  durch  Einführung  einer  energischen 
operativen  Behandlung  rühmlichst  verdient  gemacht  hat,    ist  diese  Zahl  noch 
erheblich    vermehrt   worden. 

Die  neueste  und-  grösste  Monographie  über  Lungenchirurgie  stammt 
von  dem  Franzosen  Tuffier  aus  dem  Jahre  1897.  Dieselbe  umfasst  30G 
Fälle  mit  einer  Gesamtmortalität  von  29  Proz.  Bei  29  aseptischen  Opera- 
tionen (Lungenprolaps,  Hernien,  Neubildungen,  tuberkulösen  Knoten)  beträgt 
die  Mortalität  24  Proz.,  bei  60  Fällen  von  Echinococcen  nur  10  Proz.  und 
bei  216  Fällen  von  septischen  Operationen  35  Proz.  Darunter  sind  ent- 
halten 36  Cavernen,  49  Abscesse,  45  Bronchiektasien,  11  Fremdkörper,  77 
Fälle  von  Gangrän  und  1  von  Aktinomykose.  Diese  auffallende  Zunahme 
der  Operationen  bei  wesentlich  verminderter  Mortalität  in  den  allerletzten 
Jahren  beweist  uns  deutlich  den  wirklich  wissenschaftlichen  Fortschritt  auf 
unserem  Gebiete. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  die  Eröffnung  eines  so  lebenswichtigen 
Organs  wie  der  Lunge  eine  Reihe  Gefahren  und  Schwierigkeiten  mit  sich  bringt, 
Schwierigkeiten,  die  auch  jetzt  noch  vielfach  unterschätzt  werden  und  die  vor  allem 


hl  den  mechanischen  Verhältnissen,  die  sich  hier  geltend  machen,  zu  suchen  sind. 
Mechanische  Momente  sind  es,  welche  die  Diagnose  erschweren.  Die  Starrheit  der 
Brustwand  ist  die  Ursache,  dass  die  darin  liegenden  Organe  einer  direkten  Beur- 
teilung sich  entziehen.  Die  physikalische  Diagnostik,  so  ausserordentlich  wichtig 
und  wertvoll  sie  ist,  erweist  sich  nicht  immer  als  ausreichend,  dem  Chirurgen  die 
erwünschte  Auskunft  über  Lokalisation,  Ausdehnung  und  Multiplicität  der 
Erkrankung  zu  geben.  Mechanische  Hindemisse  bei  der  Operation  selbst 
sind  vor  allem  der  Collaps  der  betreffenden  Lunge,  der  Ausfall  der  Funktion 
derselben,  die  Entstehung  eines  Pneumothorax  und  das  Zurückbleiben  einer 
grossen,  starrwandigen  Höhle.  Ebenso  können  mechanische  Verhältnisse  das 
Entstehen  von  Adhäsionen  der  Pleurablätter,  die  fast  ausschliesslich  für  den 
chirurgischen  Eingriff  notwendig  sind,  hinderlich  sein.  Schwierig  ist  endlich 
die  Entscheidung,  ob  die  diagnostizierte  Erkrankung  noch  rein  lokal  und 
nicht  schon  diffus   die  ganze  Lunge   befallen  hat. 

Dem  eigentlichen  Thema  möchte  ich  eine  kurze  Erläuterung  der 
Technik  der  Pneumotomie  vorausschicken,  um  mich  später  nicht  wiederholen 
zu  müssen  und  bei  den  einzelnen  bisher  bekannt  gegebenen  operativen 
Fällen  mich  kurz  fassen  zu  können.  Andererseits  aber  ist  die  Technik  und 
das  sichere  Vorgehen  bei  dem  Eingriffe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  prinzi- 
pieller Bedeutung  für  den  Erfolg  gewesen. 

Dem  Eingriffe  an  der  Lunge  selbst  geht  voraus  die  Thorakotomie  — 
die  Eröffnimg  der  Brustwand;  sie  soll  uns  die  Organe  der  Brusthöhle,  hier 
die  Lungen,  für  unser  Auge  und  für  das  weitere  Vordringen  in  dieselbe  zu- 
gänglich machen.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  ein  einfacher  Weichteil- 
schnitt im  Intercostalraum,  parallel  den  beiden  Rippen,  ausreichen  würde, 
einen  umschriebenen,  mit  der  Brustwand  verwachsenen  und  an  der  Lungen- 
oberfläche gelegenen  Abscess  zu  eröffnen.  Wir  halten  es  jedoch,  wie  bei 
derartigen  Operationen,  auch  in  diesem  günstigsten  Falle  für  geboticn,  einen 
grösseren  und  breiteren  Zugang  durch  Resektion  mehrerer  Rippen  anzulegen, 
zumal  wir  wissen,  dasa  durch  die  Entfernung  ausgedehnter  Rippenabschnitte 
Höhlen  in  der  Lungen  besser,  manchmal  überhaupt  erst,  zur  Vernarbung  ge- 
langen. Die  Mitteilungen  Olli  er 's  über  die  dadurch  oft  bedingten  Ver- 
biegungen  der  Wirbelsäule,  sowie  über  direkte  Unglücksfälle  durch  Atem- 
störungen können  uns  um  so  weniger  abschrecken,  als  dieselben  bisher  nicht 
weiter  bestätigt  sind  und  derartige  Gefahren  sich  auch  vermeiden  lassen. 
Wenn  man  aber  andererseits  bei  den  früher  üblichen  Punktions-  und  Troicart- 
methoden  wiederholt  tödliche  Blutungen,  Perforation  von  Jaucheherden  in  die 
Bronchien  erlebt  hat,  wird  man  mit  der  Entfernung  von  Rippen  nicht  allzu 
sparsam  sein.  Bei  sehr  ausgedehnten  Resektionen  der  Brustwand  wird  es 
vielfach  zweckmässig  sein,  statt  der  völligen  Entfernung  der  Rippen  eine 
Oeffnung  im  Thorax  anzulegen ,  welche  man  wieder  ganz  oder  teilweise 
verschliessen  kann.  Dieses  lässt  sich  erreichen  durch  einen  Lappen  schnitt, 
welcher  Haut,  Weichteile  und  Rippen  bis  auf  die  Pleura  durchtrennt  und 
welcher  besonders  bei  aseptischen  Operationen  Anwendung  finden  dürfte. 

Ist  in  dieser  Weise  nun  die  Thoraxwand  durchbrochen,  die  Pleura  dem 
Sitz  der  Erkrankung  entsprechend  blossgelegt,  so  tritt  als  wichtigster  Faktor 
für  die  weitere  gedeihliche  Entwicklung  der  Operation  die  Frage  auf,  ob  beide 
Pleurablätter,  die  Pleura  costalis  und  pulmonalis,  verwachsen  sind  oder  nicht 
Die  Frage  ist  um  so  wichtiger,  als  das  Vorhandensein  von  Adhäsionen  eine 
Vorbedingung  zum  weiteren  operativen  Eingriffe  ist.  Im  allgemeinen  darf 
und  kann  nur  an  der  verwachsenen  Lunge  operiert  werden.  Die 
Entstehung  einer   frischen  Pleuritis,  eines   Pneumothorax  etc.    würde  bei  der 


schon  bestehenden  Ej'ankheit  die  schwerste  Komplikation  darstellen,  ganz  ab- 
gesehen davon,  dass  mit  dem  CoUaps  der  Lunge  der  betreffende  Krankheits- 
herd seine  Lage  zu  der  Thoraxwand  und  der  gesetzten  Thoraxöffnung  voll- 
kommen verändert 

Für  das  Vorhandensein  von  Adhäsionen  vor  der  Operation  glaubte 
man  das  lange  Bestehen  der  Erkrankung,  die  vorausgegangene  Pleuritis  an- 
sprechen zu  müssen.  Sicherer  lassen  die  Vertiefungen  der  Intercostalräume, 
die  inspiratorischen  Einziehungen  derselben,  die  mangelnde  respiratorische 
Verschieblichkeit  der  unteren  Lungengrenze  auf  Verwachsungen  schliessen. 
Schmerzen  an  irgend  einer  bestimmten  Stelle  sind  kaum  verwertbar.  Mehr 
spricht  im  Laufe  der  Operation  das  speckige  Aussehen  der  Pleura,  die  Ver- 
dickung derselben  für  Verlötungen.  Quincke,  der  wohl  die  bemerkens- 
werteste Monographie  über  Pneumotomie  geschrieben  hat,  weist  die  hier  und 
da  geäusserte  Ansicht  zurück,  dass  bei  längerem  Bestehen  einer  Eiterhöhle 
Adhäsionen  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten  seien;  mit  der 
Dauer  des  Prozesses  haben  die  Adhäsionen  nichts  zu  thun.  Bei 
viele  Monate  und  selbst  Jahre  lang  bestehenden  Eiterhöhlen  war  die  Pleura 
intakt  (Neuber,  Krause,  Quincke),  während  unter  den  akuteren  Fällen 
nicht  wenige  schon  Adhäsionen  zeigten.  Zuweilen  gibt  die  Anamnese  oder 
die  Art  der  vorausgegangenen  Krankheit  (akute  Pneumonie,  Pleuritis)  einen 
Anhaltspunkt  für  das  Bestehen.  Vorhanden  sind  Adhäsionen  natürlich  in 
denjenigen  Fällen,  wo  Bronchiektasien  aus  einer  schrumpfenden  Pleuritis 
hervorgegangen  sind;  sie  fehlen  dagegen,  sehr  häufig  bei  den  aus  chronischer 
Bronchitis  entstandenen  Ektasien. 

Die  schon  oben  genannten  objektiven  Zeichen  vorhandener  Verwachsung: 
inspiratorische  Einziehung  der  unteren  Bippen,  mangelnde  oder  beschränkte 
respiratorische  Verschiebbarkeit  der  Lungenränder^  sind  schon  deshalb  un- 
sicher, weil  sie  auch  bei  partiellen  Adhäsionen  vorkommen  können,  die  sich 
nicht  bis  zur  Operationsstelle  zu  erstrecken  brauchen,  und  weil  anderseits  be- 
stehende Adhäsionen  durch  Zerrungen  so  weit  gelockert  werden  können,  dass 
sie  respiratorische  Verschieblichkeit  gestatten.  Umschriebene  Druckschmerz- 
haftigkeit  einer  Stelle  der  Brustwand  verwertete  Matignon  für  die  Diagnose 
vorhandener  Verwachsung;  sie  dürfte  nur  da  vorhanden  sein,  wo  durch  Vor- 
dringen des  Abscesses  nach  aussen  bereits  umschriebene  Entzündung  der 
Brustwand  erzeugt  wurde.  Als  nicht  ungefährlich  halte  ich  das  Einstossen 
einer  Nadel,  die  beim  Fehlen  von  Vei*wachsungen  sich  mit  der  Atmung  be- 
w^en,  beim  Vorhandensein  derselben  still  liegen  soll.  Abgesehen  von  der 
Gefährlichkeit  ist  diese  Probe  auch  ganz  unsicher.  Nach  unseren  Wahr- 
nehmungen geht  die  Nadelspitze  auch  bei  Verwachsungen  fast  regelmässig 
nach  unten,  weil  das  Lungengewebe  in  sich  eine  Verschiebung  erfährt. 

Von  Sapiejko  wurde  in  Moskau  1897  der  Vorschlag  gemacht,  eine 
mit  einem  Manometer  verbundene  Hohlnadel  einzuführen.  Trifft  diese  den 
freien  Pleuraraum,  so  sinkt  das  Manometer,  trifft  sie  eine  verwachsene  Stelle, 
dann  tritt  keine  Aenderung  am  Manometer  ein.  Einen  „freien  Pleuraraum'* 
dürfte  es  kaum  geben,  die  Nadel  raüsste  dann  die  Lunge  vor  sich  her  treiben, 
ohne  sie  zu  verletzen.  Abgesehen  von  ihrer  Gefährlichkeit  haben  sich  diese 
Mittel  als  absolut  unsicher  erwiesen. 

Sind  keine  Verwachsungen  oder  nur  in  ungenügender  Weise  vorhanden,  so 
müssen  solche  künstlich  erzeugt  werden,  bevor  man  mit  der  Operation  weiter 
geht  Gerade  in  neuester  Zeit  sind  nach  dieser  Richtung  hin  experimentelle 
Untersuchungen  angestellt  worden,   die  unsere  bisherigen  Anschauungen  über 
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die  Möglichkeit,  seröse  Häute  zur  Verklebung  zu  bringen,  geradezu  über  den 
Haufen  werfen. 

Die  verschiedensten  bisher  üblichen  Verfahren,  die  Ignipunktur,  die 
Acupunktur,  die  Elektrolyse,  die  Kauterisation,  die  Verätzung,  die  Tampo- 
nade und  die  direkte  Naht  wurden  von  Qu6nu  und  Longuet  versucht 
und  bei  aseptischem  Verlaufe  niemals  die  Bildung  von  Adhäsionen  erreicht. 
So  sorgfältig  und  exakt  diese  Versuche  auch  sein  mögen,  so  sind  sie  doch 
nur  mit  einer  gewissen  Reserve  aufzunehmen,  weil  Experimente  an  Lungen 
gesunder  Tiere  sich  nicht  so  ohne  weiteres  auf  die  kranke  menschliche  Lunge 
übertragen  lassen;  femer  auch,  weil  die  Versuche  in  manchen  Punkten  läuger 
hätten  durchgeführt  werden  müssen.  Besser  schon  lauten  die  Resultate 
Quincke 's.  Derselbe  tamponierte  nach  Rippenresektion  die  Pleura  costalis, 
behandelte  die  Wundhöhle  mit  Chlorzinkpaste  zwei  bis  drei  Wochen  und  länger  und 
eröffnete  dann.  König  wendet  das  Chlorzink  in  folgender  Weise  an:  Er 
schüttet  in  eine  Schale  trockenes  Chlorzink  und  giesst  dazu  nur  so  viel 
Wasser,  dass  es  das  trockene  Chlorzink  in  eine  dünnölige  Flüssigkeit  überführt. 
Diese  Lösung  geschieht  unter  einer  beträchtlichen  Erhitzung,  aber  man 
kann  ohne  Nachteil  gewöhnliche  Watte  in  dieselbe  eintauchen,  welche  man 
dann  stark  ausdrückt  und  sie  dann  in  einem  Bausch  in  die  Wunde  hinein- 
drückt. Lässt  man  dieselbe  etwa  eine  halbe  Stunde  liegen,  so  ist  das  Aetz- 
mittel  einige  Linien  tief  eingedrungen  und  wird  entfernt.  Viel  einfacher  und 
ebenso  sicher  ist  die  nach  Resektion  der  Brustwand  bis  auf  die  Pleura  vor- 
genommene Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze. 

In  neuester  Zeit  scheint  man  sich  mehr  der  direkten  Naht  zuzuwenden. 
Sie  gibt  uns  erstens  die  Möglichkeit  der  einzeitigen  Operation,  was  für  drin- 
gende Fälle  besonders  wichtig  ist  und  sodann  werden  hierdurch  die  örtlichen 
Beziehungen  des  Krankheitsherdes  zur  Brustwand  sicher  bewahrt 

Die  primäre  Fixierung  der  Lunge  kann  dadurch  bedeutend  erleichtert 
werden,  dass  der  Luftdruck  in  den  Bronchien  erhöht  wird.  Solches  geschieht 
bekanntlich  schon  beim  Husten,  und  Delorme  empfiehlt  für  diese  Fälle 
deshalb  eine  unvollständige  Narkose,  bei  der  es  zum  Drängen  und  Husten 
kommt.  Auch  d' Ante  na  riet  zur  Hervorbringung  von  Husten  stössen ,  um 
bei  Kompression  der  gesimden  Seite  die  kranke  Lunge  auszudehnen  und  in 
die  Brustwand  hineinzutreiben. 

Schon  im  Jahre  1892  wurde  die  Naht  von  Roux  eingeführt;  seine 
Methode  —  suture  ä  arriöre  point  —  bestand  darin,  dass  er  eine  mit  doppel- 
tem Faden  armiorte  Nadel  gebrauchte  und  zwischen  Ein-  und  Ausstich  der 
ersten  die  folgende  Naht  anlegte.  Nach  cirkulärer  Naht  und  Tamponade 
werden  der  Pneumothorax  mit  seinen  Gefahren  und  bei  septischen  Prozessen 
die  Infektion  der  Pleura  weniger  zu  fürchten  sein.  Nur  bei  ganz  oberfläch- 
licher Lage  des  Eiterherdes  kann  es  vorkommen,  dass  die  Stichkanäle  selbst 
Wege  für  die  Infektion  der  Pleura  werden.  In  diesen  seltenen  Fällen  wäre 
natürlich  sofort  eine  Incision  an  der  tiefsten  Stelle  der  Pleurahöhle,  analog 
der  Behandlung  eines  in  die  Pleurahöhle  durchgebrochenen  Abscesses,  anzu- 
legen. In  nicht  dringenden  Fällen  thut  man  gut,  nach  angelegter  Naht  den 
weiteren  Akt  der  Operation  noch  um  einige  Tage  zu  verschieben  und  die 
Wunde  während  dieser  Zeit  auszutamponieren. 

Um  die  Schwierigkeiten  der  Diagnosen  Stellung  weiter  zu  verringern,  hat 
man  besonders  französischerseits  Probe-  und  Voroperationen  in  der  Brust- 
höhle analog  der  Probelaparotomie  vorgeschlagen  und  ausgeführt.  Das  Ab- 
streifen der  Pleura  parietalis  zur  transpleuralen  Untersuchung  der  Lungen, 
von    Tuffier    empfohlen,    von    Bazy,    der    die    direkte    Untersuchung   der 
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LuTigenoberflache  nach  Eröffnung  der  Pleura  parietalis  empfiehlt ,  eifrig  be- 
kämpft, sind  Beweise  für  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  und  noch  mehr  für 
die  genaue  Ortsbestimmung,  die  Lokalisation  umschriebener  Lungenerkran- 
kungen. So  konnte  Monod  auch  bei  der  direkten  Untersuchung,  d.  h.  bei 
dem  Betasten  der  Lungenoberfläche  nach  Incision  der  Pleura  parietalis  nichts 
finden;  die  Punktion  jedoch  ergab  in  der  Tiefe  Eiter.  Die  „Thoracotomie 
extrapleurale**  Tuffier's  bestand  darin,  dass  die  Brustwand  bis  zur  Pleura 
parietalis  reseciert,  letztere  von  der  Innenfläche  der  Brustwand  ohne  Eröff- 
nung der  Pleurahöhle  abgehoben  und  die  Lunge  durch  den  unter  die  Pleura 
parietalis  eingeführten  Finger  abgetastet  wurde.  Jedoch  auch  dieses  Ver- 
fahren, abgesehen  davon,  dass  dieses  „Decollement"  der  Pleura  recht  ein- 
greifend ist  und  nicht  immer  gelingt,  bietet  in  Bezug  auf  die  Diagnose  keine 
Sicherheit  In  zwei  Fällen,  die  Lejars  mitteilt,  liess  die  Methode  im  Stich, 
obgleich  es  gelang,  die  Pleura  parietalis  in  weiter  Ausdehnung  abzulösen. 
Auch  bei  einer  endopulmonalen  Untersuchung  konnte  nach  Lejars  der  6  cm 
tief  ins  Lungengewebe  eingeführte  Finger  den  Herd  nicht  nachweisen.  Bei 
der  Obduktion  zeigte  sich,  dass  dieser  ohne  jegliche  Blutung  leicht  herge- 
stellte Untersuchungskanal  nur  1  cm  an  einem  grossen  Eiterherd  in  der  Lunge 
vorbeigegangen  war. 

Zweckmässiger  als  alle  diese  Methoden  zur  Feststellung  des  Sitzes  der 
Erkrankung  nach  geöffneter  Thorax  wand  ist  die  Probepunktion  mittelst  grosser 
Canule  und  Spritze.  So  sehr  wir  die  unsichere  und  gefährliche  Manipulation 
mit  diesem  Instrumente  bei  uneröffnetem  Thorax  verwerfen,  um  so  ungefähr- 
licher und  nutzbringender  wird  die  Punktion  im  Verlaufe  der  Operation. 
Man  wird  in  den  Fällen,  wo  die  Punktion  bei  adhärenier  Pleura  den  Eiterherd 
entdeckt  hat,  die  Nadel  in  dem  Gewebe  stecken  lassen  können,  um  sie  gewisser- 
massen  als  Leitsonde  für  die  darauffolgende  Incision  des  Lungengewebes  zu 
benützen.  Unzweckmässig  ist  es  jedenfalls,  vor  der  Incision  die  in  den  Eiter- 
herd ragende  Canule  zu  entfernen,  da  es  dann  noch  einem  passieren  kann, 
dass  man  die  Höhle  verfehlt 

Ob  man  beim  Vordringen  in  das  Lungengewebe  besser  den  Thermo- 
kauter  oder  das  Messer  benützt,  darüber  sind  die  Ansichten  geteilt  Die 
meisten  ziehen  das  Glüheisen  vor,  ich  glaube  aber,  dass  in  vielen  Fällen  ein 
spitzes,  schmales  Messer  ebenso  gute  Dienste  leisten  wird.  Die  Blutung  aus 
den  Lungen gefässen  ist  nämlich  niemals  so  schwer,  dass  sie  nicht  auf  Tam- 
ponade stünde.  Hat  man  es  mit  induriertem,  gefässarmem  Gewebe  zu  thun,  dann 
ist  unzweifelhaft  das  Messer  am  Platze,  während  dieses  von  selbst  sich  verbietet, 
wo  stark  vascularisiertes ,  elastisches  Gewebe  vorliegt.  Bei  allen  eiternden 
Lungen  äff ektionen  wird  der  mit  dem  Thermokauter  gebahnte  Weg  sicherer 
offen  gehalten  werden  können.  Es  empfiehlt  sich,  den  Zugang  möglichst 
breit  anzul^en,  da  dieser  die  nachfolgenden  Tampon aden  erleichtert  Durch 
den  so  gebildeten  Kanal  wird  man  sich  nun  sehr  leicht  durch  den  vorsichtig 
eingeführten    Finger    über   die    Ausdehnung    des   Abscesses    etc.    überzeugen. 

Gelingt  es  nicht,  den  Herd  zu  finden,  so  wird  in  vielen  Fällen  auf 
Tamponade  der  Lungen-  und  Thoraxwunde  der  in  der  Nachbarschaft  be- 
findliche Abscess  oder  Fremdkörper  zum  Spontan durchbruch  in  den  Kanal  kom- 
men. Will  man  zur  Nachbehandlung  offener  Lungenhöhlen  Gummidrains 
anwenden,  so  sind  diese  in  regelmässigen  Intervallen  zu  wechseln,  da  längeres 
Verweilen  an  derselben  Stelle  zur  Druckusur  grösserer  Venenstämme  und 
damit  zu  schweren  Blutungen  führen  kann.  Dass  aber  auch  bei  der  Tam- 
ponbehandlung nach  dieser  Richtung  hin  grosse  Vorsicht  geboten  ist,  lehrt 
uns  ein  Fall,  bei  dem  wegen  Brouchiektasien  die  Pneumotomie  gemacht  wurde. 
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Bei  der  Entfernung  des  lieferen  Jodoformga-^^estreifens  am  fünften  Tage  nach 
der  Operation  entstand  eine  Blutung,  welche  die  28jährige  Patientin  nach 
wenigen  Sekunden  pulslos  machte.  Durch  energische  Tamponade  der  etwa 
faustgrossen  Lungenhöhle  und  sofortigen  Anschluss  einer  Infusion  von 
2^/2  Ltr.  Kochsalzlösung  wurde  das  junge  Mädchen  gerettet.  Es  scheint 
sich  als  besonders  praktisch  zu  erweisen,  um  das  ganze  Drain  herum  bis  zu 
dessen  Spitze  lose  zu  tamponieren.  Ausspülung  der  entleerten  Höhle  mit 
den  früher  üblichen  antiseptischen  Lösungen  sind  ganz  zu  unterlassen.  Wie 
häufig  mögen  nicht  auf  diese  Weise  unheilvolle  Infektionen  anderer  Lungen- 
partien durch  einen  mit  der  Höhle  kommunizierenden  Bronchus  hervorge- 
rufen worden  sein! 

Erwähnung  verdient  nun  noch  die  Frage  der  Narkose  und  der  Lage- 
rung bei  der  Operation. 

Die  Narkose  kann  in  den  meisten  Fällen  trotz  der  Gefahren  für  die 
heruntergekommenen  und  geschwächten  Patienten  nicht  entbehrt  werden. 
Wir  bevorzugen  prinzipiell  das  Chloroform,  Aether  ist  wegen  der  schon  an 
und  für  sich  höchst  unangenehmen  Nebenwirkung  auf  die  Bespirationsorgane 
ganz  zu  venverfen. 

Man  empfahl  vielfach  die  unvollständige  Narkose,  um  durch  Husten- 
stösse,  wie  oben  erwähnt,  eine  extreme  Ausdehnung  der  Lunge  zu  er- 
zielen. Zweckmässig  ist  es  jedenfalls,  bis  zum  Eindringen  in  das  Lungen- 
gewebe selbst  in  tiefer  Narkose  zu  0)>erieren,  dann  erst  die  Art  der  Weiter- 
führung von  dem  jedesmaligen  Lokalbefunde  und  dem  Zustand  des  Kranken 
abhängig  zu  machen.  Brechen,  Würgen,  Bewegung  bringen  jedenfalls  ebenso 
viele  Gefahren  für  den  Kranken  in  diesem  Augenblicke  mit  sich,  wie  eine 
tiefe  ruhige  Narkose.  Die  Anwendung  der  Lokal-  und  In  Titration  sanästhesie 
scheitert  zumeist  an  der  Energie,  Furcht  und  Erregung  des  Kranken, 
und  macht  ein  ruhiges  Operieren  unmöglich.  Die  Lage  des  Kranken  ist 
insofern  von  Wichtigkeit,  als  man  bei  der  grossen  Mehrzahl  hinten  unten 
unter  dem  Schulterblattwinkel  operiert.  Diese  Gegend  würde  dann  am  zu- 
gänglichsten sein,  wenn  man  den  Kranken  auf  die  gesunde  Seite  legt;  diese 
Lagerung  jedoch  ist  möglichst  zu  vermeiden,  um  nicht  die  gesunde  Lunge 
mit  dem  Höhlensekret  zu  überschwemmen.  Lieber  soll  man  in  halber  Seiten- 
lage bei  Unterstützung  der  Schulter  und  des  Beckens  in  eigener  unbequemer 
Stellung  an  dem  nach  der  Seite  und  etwas  nach  abwärts  gewandten  Rücken 
operieren.  Handelt  es  sich  um  einen  vorne  in  der  Lunge  gelegenen  Herd, 
so  versteht  sich  die  gerade  Rückenlage  von  selbst. 

(Fortaetziing  folgt.) 
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Wie  ein  Blick  auf  die  Zusammenstellung  der  Literatur  über  das  Gallen- 
blasencarcinom  lehrt,  hat  diese  in  den  letzten  10  Jahren  eine  erhebliche  Be- 
reicherung erfahren.  Wenn  auch  der  grössere  Teil  dieser  Arbeiten  mehr  oder 
weniger  kasuistischen  Inhaltes  ist  und  nur  als  solcher  Wert  hat,  so  sind 
doch  eine  ganze  Reihe  grösserer  Arbeiten  erschienen,  welche  auf  Grund  eines 
selbst  beobachteten  grösseren  Materials  unsere  Kenntnisse  über  das  in  viel- 
facher Hinsicht  interessante  Carcinom  der  Gallenblase  nicht  unwesentlich  ge- 
fördert haben.  Ich  hebe  in  dieser  Beziehung  nur  die  Arbeiten  von  Zenker, 
Courvoisier,  Robson,  Heddaeus  und  Petersen  heraus. 

1.  Yorkommeii  und  Häufigkeit. 

Im  allgemeinon  kommt  bis  vor  kurzem  in  der  Mehrzahl  der  Arbeiten 
die  Ansicht  zum  Ausdruck,  dass  das  Carcinom  der  Gallenblase  eine  sehr 
seltene  Krankheit  sei. 

Zenker  stellte  48  Falle  zusammen,  darunter  acht  aus  dem  Erlanger 
pathologischen  Institut  Diese  8  Fälle  verteilen  sich  auf  die  Jahre  1852  bis  1889. 
Das  ist  gewiss,  wie  er  selbst  sagt,  eine  kleine  Zahl,  wenn  man  bedenkt, 
dass  1876/77  in  Breslau  gleich  sechs  Fälle  hintereinander  beobachtet  wurden. 

Courvoisier,  der  schon  über  103  Fälle  verfügt,  teilt  mit,  dass  im 
Baseler  pathologischen  Institute  in  den  Jahren  1882 — 1888  auf  2520  Sek- 
tionen sieben  Gallenblasenkrebse  kamen,  also  0,28  auf  100. 

Für  Kiel  fand  Peters  unter  den  Sektionsberichten  bi«  1889  unter 
5894  Sektionen  sechs  Fälle  von  Gallenblasenkrebs,  also  0,1  Proz. 

Janowski  teilt  für  das  Warschauer  pathologische  Institut  mit,  dass 
dort  in  25  Jahren  ca.  40  Fälle  beobachtet  seien. 

Hanse  mann  fand  in  den  Sektionsberichten  des  pathologischen  Insti- 
tuts in  Berlin  258  Fälle  von  Lebercarcinom.  Darunter  waren  primäre  Carci- 
nome  der  Gallenblase  25,  der  grossen  Gallengänge  2,  der  Leber  6. 

Im  pathologischen  Institut  in  Helsingfors  wurde  in  den  30  Jahren 
von  1858 — 1888  unter  3775  Sektionsfällen  sechsmal  Krebs  der  Gallenblase 
und  Gallen wege  konstatiert  (0,16  Proz.).  Zieht  man  diese  Zahl  in  Verhält- 
nis zur  Zahl  der  in  derselben  Zeit  überhaupt  beobachteten  CarcinomfäUe, 
nämlich  282,  so  ergibt  dies  2,1  Proz.,  ein  doch  nicht  ganz  unbedeutendes 
Verhältnis  (Holsti). 

Ein  etwas  anderes  Bild  aber  gewinnt  man  aus  der  Darstellung  von 
Petersen.     Nach    diesem  wurde    in   der  chirurgischen  Klinik    in  Heidelberg 
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unter  168  wegen  Erkrankung  der  Gallenblase  operierten  Fallen 
34 mal  Carciuom  (beziehungsweise  Sarkom)  derselben  gefunden,  gewiss  ein 
erschreckender  Prozentsatz. 

Auch  Gersuny  gibt  an,  dass  das  Carcinom  den  fünften  Teil  aller  Fälle 
ausmache,  die  er  von  Erkrankungen  der  Gallenblase  zur  Operation  bekomme. 

Hei  mann,  welcher  auf  Grund  des  Zählkartenmaterials  des  Königl. 
preuss.  statistischen  Bureaus,  welches  aus  den  allgemeinen  Heilanstalten 
Preussens  für  die  Jahre  1895  und  1896  dort  eingegangen  ist,  sämtliche 
CarcinomfäUe  zusammenstellt,  fand  in  diesen  beiden  Jahren  Krebs  der  Gallen- 
blase (ausser  19  Fällen  von  solchen  bei  Leberkrebs  und  drei  bei  Magen- 
krebs) 147mal.  Darunter  sind  seiner  Ansicht  nach  nur  noch  eine  geringe  Zahl 
sekundärer  Natur.  Ich  gebe  einen  Auszug  aus  seiner  Tabelle,  soweit  es  das 
Gallenblasen  carcinom  betrifft 

Tabelle  I  (nach  Hei  mann). 


1895 

Z896 

Alter  (Jahre) 

, 

Mflnner 

Weiber 

Männer 

Weiber 

Behandelte 

I 

I 

2 

Davon  gestorben 

I 

I 

I 

30—40 

Operierte 

— 

Davon  gestorben 

— 

— 

Behandelte 

3 

8 

6 

16 

Gestorben 

3 

3 

2 

12 

40—50 

Operierte 

I 

2 

5 

Gestorben 

I 

^— 

3 

Behandelte 

6 

17 

5 

28 

Gestorben 

3 

9 

5 

16 

50 — 60 

*f 

Operierte 

2 

5 

2 

14 

Gestorben 

I 

2 

2 

9 

Behandelte 

3 

7 

6 

25 

Gestorben 

2 

5 

4 

15 

60 — 70 

Operierte 

I 

2 

I 

7 

Gestorben 

—- 

I 

I 

4 

Behandelte 

2 

3 

I 

6 

Gestorben 

2 

3 

I 

6 

über    70 

^0 

Operierte 

— 

— 

— 

Gestorben 

—— 

— 

Behandelte 

I 

^^^ 

unbekann- 

Gestorben 

I 

— 

ten  Alters 

Operierte 

Gestorben 

— " 

Behandelte 

H 

37 

1 
:     19 

77 

Gestorben 

10 

22 

13 

50 

zusammen 

Operierte 

4 

9 

3 

26 

Gestorben 

2 

3 

3 

16 
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Man  darf  wohl  annehmen,  dass  eine  Reihe  von  GaUenblasenkrebsen 
irüher,  als  man  weniger  darauf  achtete,  unter  anderer  Diagnose  gegangen  sind. 
Es  wäre  sonst  in  mancher  Beziehung  auffallend,  dass  z.  B.  in  Kiel  von 
1891 — 1897  nicht  weniger  als  sechs  Falle  in  Dissertationen  publiziert  sind 
(Brunswig,  Hartmann,  Müller,  Oberwinter,  Schmidt,  Zinsser). 

2.  Verteiliing  des  Gallenblasenkrebses  auf  Alter  und  Geschlecht 

Wie  im  allgemeinen  das  Carcinom  eine  Krankheit  des  höheren  Alters 
ist,  so  findet  sich  auch  beim  Gallenblasenkrebs  „ein  überwiegendes  Auf- 
treten zwischen  dem  40.  und  70.,  eventuell  80.  Jahre"  (Courvoisier). 

Hei  mann  fand  niemals  Carcinom  der  Gallenblase  bei  Personen  unter 
30  Jahren.  37  (26  Proz.)  waren  zwischen  30  und  50  Jahren,  56  (38  Proz.) 
zwischen  50  und  60  und  54  (36  Proz.)  älter,  also  das  gleiche  Resultat  wie 
bei  Courvoisier. 

Wenn  auch  selten,  so  kommt  doch  gelegentlich  auch  im  dritten  Lebens- 
jahrzehnt  das  Gallenblasencarcinom  vor.  So  erwähnen  Courvoisier  bei  zwei 
Weibern,  Petersen  bei  einem  28jährigen  Manne,  Heddaeus  bei  einem 
27jährigen,  Leva  bei  einem  26jährigen  Individuum  das  Vorkommen. 

Im  kindlichen  Alter  scheint  bisher  noch  kein  Fall   beobachtet  zu  sein. 

Ganz  auffallend  ist  die  Häufigkeit,  mit  der  das  weibliche  Geschlecht 
vom  Grallenblasenkrebs  befallen  wird. 

Courvoisier  findet  denselben  fünfmal  so  häufig  beim  weiblichen  als 
beim  männlichen  Geschlecht 

Tiedemann  fand  bei  seinen  79  Fällen  sogar  das  Verhältnis  noch  mehr 
zu  Ungunsten  der  Weiber  verschoben;  nach  ihm  konrnit  der  Gallenblasen- 
krebs bei  Männern  in  11,3  Proz.,  bei  Weibern  in  88,7  Proz.  vor. 

Musser,  der  ebenfalls  100  Fälle  zusammenstellen  konnte,  findet  unter 
98  Kranken,  wo  das  Geschlecht  angegeben  ist,  23  Männer  und  75  Frauen, 
also  erstere  erheblich  häufiger  erkrankt  als  andere  Autoren.  Auch  unter  dem 
Material  von  Heimann  überwiegt  das  weibliche  Geschlecht  mit  114  Fällen 
über  33  Männer  nicht  ganz  so  erheblich,  wie  bei  den  beiden  ersten  Autoren. 

Möglicherweise  liegt  das  daran,  dass  in  diesen  beiden  ^Statistiken  doch 
mehr  sekundäre  Gallenblasenkrebse  angeführt  sind,  als  die  beiden  Autoren 
annehmen. 

Denn  Siegert,  welcher  über  eine  Statistik  von  99  Fällen  primären 
und  13  sekundären  Grallenblasenkrebses  verfügt,  fand  bei  ersterem  die  Männer 
mit  14,  die  Weiber  mit  83  Fällen  beteiligt,  beim  sekundären  die  Männer 
mit  10,  die  Weiber  mit  drei  Fällen.  Nach  ihm  ist  also  der  primäre  Gallen- 
blasenkrebs beim  weiblichen  Greschlecht  sechsmal  häufiger,  ebenso  nach 
Zenker  (38:6). 

Naturgemäss  spielen  bei  solchen  Zusammenstellungen,  wenn  sie  nicht 
auf  sehr  grossen  Zahlen  beruhen,  immer  Zufälligkeiten  mit.  Denn  während 
Heddaeus  aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  4:  19  findet,  kommen 
bei  Petersen 's  Fällen  schon  4  Männer  auf  12  Frauen. 

Das  von  Courvoisier  angegebene  Verhältnis  dürfte  also  wohl  als 
Dorchschnittszahl  anzusehen  sein. 

3.  Aetiologle.     Der  GaUenblasenkrebs  in  seinen  Beziehtingen  zur 

/  Cholelithiasi«. 

Mit  der  die  allgemeine  Carcinomforschung  interessierenden  Frage,  ob 
wir  uns  die  Krebsentwickelung  in  letzter  Linie  als  durch  kongenitale  Kein> 
versprengung    oder  im  späteren  Alter    entstehende   Gewebsverschiebung    oder 

C'-entnUblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  ti.  Chir.    IV.  2 
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durch  parasitären  Einfluss  hervorgerufen  denken  müssen,  beschäftigen  sich 
die  vorliegenden  Arbeiten  nur  nebenher,  ohne  wesentliche  Beiträge  zu 
ihrer  Entscheidung  zu  liefern. 

Einen  breiten  Raum  nimmt  aber  in  denselben  die  Frage  nach  den 
Beziehungen  des  Gallenblasenkrebses  zu  den  Gallensteinen  ein. 

Schon  den  früheren  Beobachtern  war  aufgefallen,  wie  häufig  bei  Gallen- 
blasencarcinom  sich  Steine  fanden,  und  es  war  sofort  eine  heftige  Diskussion 
darüber  entbrannt,  ob  man  dieses  Zusammentreffen  als  etwas  Zufälliges  an- 
sehen solle,  oder  ob  die  Steine  das  Primäre  und  vielleicht  die  Ursache  der 
Carcinomentwickelung  seien,  oder  ob  erst  das  Carcinom  die  günstigen  Be- 
dingungen zur  Steinbildung  schaffe. 

Seit  Zenker  und  Courvoisier  an  ihrem  Material  nachgewiesen  hatten, 
dass  fast  konstant  bei  Gallenblasen  krebs  sich  Steine  finden,  geht  die  Ansicht 
der  meisten  Autoren  dahin,  dass  die  Gallensteine  das  Primäre  und 
wenigstens  eines  der  wichtigsten,  die  Krebsentwickelung  in  der 
Gallenblase  begünstigenden  Momente  sind. 

Zunächst  will  ich  aus  dem  Zahlenmaterial  der  einschlägigen  Arbeiten 
einiges  mitteilen.  Zenker  fand  unter  48  Fällen  in  41  Steine  sicher  ange- 
geben (85,4  Proz.),  Courvoisier  in  84  74mal  (88  Proz.),  Tiedemann  in 
79  nur  59mal  (79,7  Proz.). 

Heddaeus  fand  in  18  von  23  Fällen  das  Vorhandensein  von  Steinen 
direkt  angegeben.  In  drei  weiteren  waren  vorausgegangene  Gallenstein koliken 
durch  die  Anamnese  sicher  nachgewiesen,  m  den  letzten  zwei  bestand  kein 
sicherer  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  von  solchen. 

Die  Zahlen  von  Musser  (69  Proz.)  und  auch  von  Zenker  (85  Proz.) 
scheinen  Robson  viel  zu  niedrig  gegriffen.  Janowski  gibt  an,  dass  in 
sämtlichen  Fällen  des  Warschauer  pathol.  Instituts  sich  Gallensteine  fanden. 

Von  Interesse  sind  weiter  Zahlen  über  die  Häufigkeit  der  Gallensteine 
im  allgemeinen  und  die  Häufigkeit  des  Gallenblasenkrebses  diesen  gegenüber. 

Nach  Courvoisier  kamen  in  Basel  1882 — 1888  auf  2520  Sektionen 
255  Gallenstein  fälle ,  sieben  Fälle  von  Gallenblasenkrebs.  Letzterer  fand 
sich   also   in    0,28  Proz.    der   Sektionen    und    2,7  Proz.   der   Gallensteinfälle. 

Peters  gibt  eine  Statistik  der  im  pathologischen  Institut  zu  Eael  in 
den  Jahren  1872  —  1889  gefundenen  Gallensteinfälle.  Bei  Ausschluss  der 
über  die  Hälfte  aller  Autopsien  ausmachenden  Kindersektionen  fand  er 

unter  1818  männlichen  Leichen     5  5  mal  Gallensteine  =  3  Proz. 

„      1177  weiblichen  „         106mal  „  =  9      „ 

Darunter  fand   sich    sechsmal  Carcinom   der  Gallenblase,    also  in  3,75  Proz. 

Nach    dieser   Statistik   finden    sich    also    Gallensteine    bei    Weibern     dreimal 

häufiger  als  bei  Männern. 

Höher  gibt  Schröder  nach  einer  an  der  Naunyn'schen  Klinik  auf- 
gestellten Statistik  den  Prozentsatz  für  Weiber  an.  Nach  ihm  kommen  in 
12  Proz.  der  Leichen  Gallensteine  vor,  und  zwar  bei  Männern  in  4,4  Proz., 
bei  Weibern  in  20,6  Proz. 

Lang  findet  für  Giessen  die  Männer  mit  2,56  Proz.,  die  Weiber  mit 
12,53  Proz.  betroffen,  also,  wie  Schröder,  letztere  fünfmal  häufiger  als  die 
Männer.  • 

Unter  seinen  136  Fällen  von  Gallensteinen  (1872—1892)  findet  Lang 
14  FäUe  von  Carcinom  der  Gallenblase.  Darunter  sind  zwei  sicher,  drei 
wahrscheinlich  sekundär,  die  übrigen  neun,  wenn  auch  keine  Angaben  darüber 
sich  finden,  wahrscheinlich  alle  primär. 
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Dass  das  gleiehzeitige  Vorkommen  von  Gallensteinen  mit  Krebs  der  Gallen- 
blase kein  zufälliges  sein  kann,  geht  wohl  mit  Sicherheit  aus  den  gegebenen 
Zahlen  hervor.  Gallensteine  finden  sich  überhaupt  nur  in  allerhöchstens 
10  Proz.  der  (weiblichen)  Leichen,  dagegen  bei  88—100  Proz.  der  an  Gallen- 
blasencarciuom  Verstorbenen.  Weiter  spricht  für  diesen  Zusammenhang, 
dass,  ebenso  wie  die  Gallensteine,  auch  der  Krebs  überwiegend  häufig  bei 
Weibern  vorkommt. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  zweiten  Möglichkeit,  dass  die  Carcinoment-' 
Wickelung  günstige   Bedingungen    für   die  Bildung   von  Konkrementen  gibt? 

Nach  Naunyn  bilden  sich  Steine  in  der  Gallenblase  nur  dann,  wenn 
Stagnation  der  Galle  eintritt  und  die  Schleimhaut  durch  irgendeine  Ursache 
erkrankt  ist  Nun  wird  die  Möglichkeit,  dass  durch  den  Krebs  beide  Be- 
dingungen erfüllt  werden  können  und  thatsächlich  dadurch  die  Gallenstein- 
bildung begünstigt  werden  kann,  von  den  meisten  Autoren  zugegeben 
(Naunjn,  Zenker).  Fast  alle  sind  sie  aber  darin  einig,  dass  dies  nicht 
das  Grewöhnliche  ist 

Bewiesen  ist  das  frühere  Vorhandensein  von  Gallensteinen  in  den  Fällen, 
in  denen  diese  längere  Zeit  vor  der  Krebsentwickelung  unzweifelhafte  Erschei- 
nungen gemacht  haben,  beziehungsweise  mit  den  Dejektionen  abgegangen 
sind.  Zenker  führt  drei  solche  Fälle  aus  der  älteren  Literatur  an,  Cour- 
voisier  findet  dreimal  typische  Kolikanfälle  und  zweimal  Abgang  von  Steinen 
notiert  In  einem  Falle  von  Bret  gingen  der  Erkrankung  an  Ej-ebs 
Gallensteinkoliken  16  Jahre  voraus.  Heddaeus,  Petersen,  Me unier, 
Schubert  u.  a.  erwähnen  auch  vereinzelt  solche  Beobachtungen;  leider  sind 
letztere  also  sehr  selten  und  deshalb  für  eine  sichere  Beweisführung  nur  von 
beschränktem  Wert. 

Die  klinische  Beobachtung  hat  gelehrt,  dass  das  Gallenblasencarcinom 
eine  äusserst  rasch  zum  Tode  führende  Erkrankung  ist  Nun  wissen  wir  nicht, 
wie  lange  Zeit  ein  Gallenstein  zu  seiner  Entstehung  braucht  Auch  Naunyn, 
wohl  einer  der  kompetentesten  Autoren  in  dieser  Frage,  glaubt,  dass  Steine 
mit  einer  aus  zahlreichen  Schichten  bestehenden  Schale  wohl  längere  Zeit 
brauchen,  um  diese  zu  bilden,  und  auch  den  solitären  krystallinischen  Chole- 
stearinsteinen  wird  man  seiner  Ansicht  nach  ein  höheres  Alter  nicht  ab- 
sprechen dürfen.  Hingegen  glaubt  er,  dass  sich  die  „gemeinen  Gallensteine, 
die  gemischten  Bilirubiukalksteine  und  die  reinen  Bilirubinkalksteinchen^'  sehr 
wohl  in  kurzer  Zeit  bilden  können. 

Es  finden  sich  gerade  grosse,  geschichtete  Steine  sehr  häufig  in  der 
krebsig  entarteten  Gallenblase,  und  die  meisten  Autoren  glauben,  daraus 
schliessen  zu  dürfen,  dass  die  Steinbildung  der  Krebsentwickelung  vorausge- 
gangen sei. 

Mit  der  gleichen  Einmütigkeit  führen  die  Autoren  folgendes  Argument 
ins  Feld:  In  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  führt  der  Gallenblasenkrebs  sehr 
rasch  zu  einem  vollständigen  Verschluss  des  Ductus  cysticus,  so  dass  schon 
frühzeitig  der  Zufluss  der  Galle  zur  Gallenblase  aufgehoben  ist  Ihrer  An- 
sicht nach  kann  hier  das  geringe,  in  der  Blase  enthaltene  Material  unmöglich 
zur  Bildung  so  grosser  Konkremente  ausreichen. 

Für  die  Bilirubin  kalkschichten  glaubt  Naunyn  dies  auch,  dagegen  gibt 
er  an,  dass  ein  werteres  Wachstum  des  Steines  durch  Cholestearin  auch  da 
noch  stattfinden  kann ,  wo  keine  Galle  mehr  zuf liessen  kann ,  denn  Chole- 
stearin liefert  die  Schleimhaut  selbst 

Somit  bleiben  absolut  beweiskräftig  nur  die  Fälle,  in  denen  die  voraus- 
gehende Gallensteinerkrankung  als  solche  sich  bemerkbar  gemacht  hat. 

2* 
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Von  einer  anderen  Seite  fasst  in  einer  beachtenswerten  Arbeit  Siegert 
die  Frage  an.  Er  fand,  dass  bei  sekundärem  Gallenblasenkrebs  in  13  Fällen, 
in  denen  sichere  Angaben  über  Steine  gemacht  waren,  letztere  fast  konstant 
fehlten. 

Tabelle  II  (nach  Siegert). 


Krebs  der 

Zahl  der 
Fälle 

GeschleclM 

1 

steine 

Oftllenblaae 

Männer 

Weiber 

?   , 

mit 

ohne 

? 

primär 
sekundär 

99 
13 

IG 

83 
3 

2 

1 

94 

2 

3 
II 

2 

primär 
sekundär 

99 
13 

77Vo 

837. 

*37o 

1 

2  /o 

957. 

'S --«67. 

S  /o 

84  -8s7. 

,0/ 

*  /o 

Siegert  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Grallensteine  jedenfalls  eine 
der  Ursachen  des  Gallenblasenkrebses,  sicher  nicht  die  Folge  desselben  sind. 
Denn  „selbst  in  vorgerückten  Stadien  des  Zerfalls  des  Gallenblasenkrebses, 
soweit  er  von  Gallensteinen  nicht  bedingt  ist,  sehen  wir  dieselben  fehlen. 
Die  Möglichkeit  für  die  Entstehung  derselben  ist  aber  immer  gegeben'^ 
Weiter  macht  Siegert  dann  auf  die  interessante  Thatsache  aufmerksam,  dass 
der  sekundäre  Gallenblasenkrebs  sich  im  Gegensatz  zum  primären  beim  Maiine 
fünf-  bis  sechsmal  häufiger  findet  als  beim  Weibe.  Er  glaubt  dies  damit 
erklären  zu  können,  dass  die  ihn  veranlassenden  primären  Geschwülste,  be- 
sonders des  Digestionstractus,  beim  Manne  häufiger  sind. 

Kelynack  bestätigt  Siegert's  Angaben.  Dafür,  dass  die  Grallen- 
steine das  Primäre  seien,  macht  Zenker  noch  folgendes  geltend,  vor  allem 
die  starke  sehnige  Verdickung  der  Gallenblasen  wand  auch  an  nicht  krebsig 
affizierten  Stellen,  besonders  das  Uebergreifen  dieser  bindegewebigen  Indura- 
tion bei  sonst  weichem  Carcinom  auf  die  Leber.  Man  findet  dann  z.  B. 
zwischen  der  weichen  Greschwulstmasse  der  Wand  und  der  der  Leber  eine 
feste,  mehrere  Millimeter  breite,  sehnige  Partie.  Femer  die  ringförmige  kreb- 
sige Entartung  der  Häute,  welche  den  nicht  selten  beobachteten  ringförmigen 
Narben  entspricht,  die  vom  Vorhandensein  grosser  Steine  herrühren,  die  oft 
anzutreffende  totale  Schrumpfung  der  Blase  bei  sonst  nicht  zur  Schrumpfung 
neigendem  Carcinom. 

Allerdings  verhalten  sich  einzelne  Autoren  der  Ansicht  der  Majorität 
gegenüber  skeptisch,  ohne  aber  Beweise  für  das  Gegenteil  zu  erbringen,  z.  B. 
Acz61,  Gauss,  Morin. 

Auf  den  die  Gallenstein bildung  begünstigenden  Einfluss  des  Schnürens 
beim  weiblichen  Geschlecht,  welches  indirekt  also  auch  gelegentlich  für  die 
Krebsentwickelung  verantwortlich  gemacht  werden  muss,  weisen  besonders 
Helleres  Schüler  in  ihren  Dissertationen  aus  dem  Kieler  pathologischen  In- 
stitute hin.  Unter  161  Fällen  von  Gallensteinen  fand  Peters  35mal  Schnür- 
furche und  unter  den  sechs  Fällen  von  Gallenblasencarcinom  zweimal. 

Es  kommt  infolge  der  Kompression  durch  den  Rippenbogen  zu  einer 
Abschnürung  des  Ductus  cjsticus,  denn  hier  sind  die  Schnürfurche  und  die 
dadurch  bedingte  Atrophie  des  Lebergewebes  immer  am  hochgradigsten.  Da- 
durch ist  die  erste  Bedingung  zur  Entstehung  von  Gallensteinen,  die  Er- 
schwerung des  Gallenabflusses  gegeben. 
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Von  verschiedenen  Autoren  (Courvoisier,  Quincke  u.  Hoppe-Seyler) 
iät  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen  worden,  dass  auch  ohne  Steinbildung  das 
Schnüren  direkt  die  Garcinomeutwickelung  begünstigen  könne.  Bei  einem 
Falle  aus  der  medizinischen  Klinik  in  Kiel  (Oberwarth),  in  dem  bei  Leb- 
zeiten die  Diagnose  auf  primäres  Gallen blasencarcinom  gestellt  wurde,  findet 
sich  ausdrücklich  in  der  Krankengeschichte  bemerkt^  dass  dasselbe,  da  p]r- 
scheinungen  von  Steinen  fehlten,  dagegen  ein  Schnürlappen  zu  fühlen  war, 
wahrscheinlich  nicht  durch  Steine  bedingt  sei,  sondern  von  der  fibrösen 
Schnürfurche  aus  entstanden  sei.  Es  fanden  sich  in  diesem  Falle  auch  bei 
der  Sektion  keine  Steine. 

Erblichkeit  und  Trauma,  die  sonst  in  der  Anamnese  des  Carcinoms 
eine  verhältnismässig  grosse  KoUe  spielen,  scheinen  für  das  Gallenblasen- 
carcinom  nicht  in  Frage  zu  kommen.  Erblichkeit  finde  ich  gar  nicht  er- 
wähnt, die  Möglichkeit,  dass  Trauma  mit  im  Spiele  gewesen  sei,  nur  in  zwei 
Fällen  von  Courvoisier. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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(Schluss  der  literatiir  folgt.) 

EiDleitong. 

Es  könnte  vielleicht  willkürlich  erscheinen,  dass  ich  in  meinem  Berichte 
gerade  mit  dem  Jahre  1880  beginne.  Dem  ist  aber  nicht  so.  Zwei  Gründe 
waren  für  diese  Begrenzung  massgebend. 

Es  war  im  Januar  des  Jahres  1880,  als  Roser  durch  seinen  in  der 
„Deutschen  medizinischen  Wochenschrift"  erschienenen  Aufsatz  über  Diabetes 
und  Sepsis  den  deutschen  Chirurgen  diese  Frage  vorlegte.  Und  gerade  dadurch 
wurde  dieses  Thema,  das  in  Frankreich  schon  seit  fast  30  Jahren  lebhaft  erörtert 
wurde,  auch  in  Deutschland  bekannter.  Die  Arbeiten  von  Griesinger, 
Wagner,  Fischer  hatten  keine  entsprechende  Beachtung  gefunden.  Aber 
gerade  deut<sche  Forscher  haben  sich  seit  Roser  um  die  Klarung  dieser  Sache 
grosses  Verdienst  erworben. 

Die  gesetzte  Grenze  hat  aber  noch  einen  zweiten,  mit  dem  Zwecke 
dieses  Berichtes  zusammenhängenden  Grund.  Das  vorliegende  Referat  im 
„Centralblatt  für  die  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie"  ist  von  der 
Absicht  geleitet,  an  der  Hand  einer  grossen  Literatur  eine  Zusammenstellung  der 
darin  niedergelegten  Erfahrungen  in  der  Behandlung  der  Gangran  bei  Diabetes 
und  zwar  vor  allem  der  Extremitatengangrän  zu  geben  und  daraus  allgemeine 
Grundsätze  abzuleiten.  Es  wäre  da  aber  sehr  gefehlt  und  für  das  Ergebnis 
nachteilig,  wenn  man  die  in  der  vorantiseptischen  Zeit  beobachteten  Fälle  mit 
denjenigen  vereinigen  wollte,  denen  die  Wohlthaten  unserer  modernen  Anti- 
septik  und  Aseptik  zu  gute  kamen. 

Ich  brauche  nur  dem  geradezu  trostlosen  Ausspruche  VerneuiTs  —  „Ce 
qui  signifie,  que  si  pour  une  cause  ou  pour  une  autre  une  Operation  devenait 
necessaire  nous  saurions  qu'en  la  pratiquant,  il  aurait  toutes  chances  d'une 
mort  certaine;  tous  les  malades  en  pareils  cas  ayant  succomb^  jusqu'ä  ce 
jour,  un  seul  except6"  —  die  Thatsache  entgegen  zu  setzen,  von  der  Lindner 
berichtet,  welcher  unter  sechs  operierten  Fällen  nicht  einen  Todesfall  hatte, 
und  die  Grenze  wird  erklärlich,  ja  notwendig  erscheinen. 

Erster  Teil. 

Das  Hauptstreben  in  der  medizinischeu  Wissenschaft  unserer  Zeit  geht 
nun  dahin,  die  Aetiologie  der  Krankheiten  zu  erforschen,  nicht  als  Selbst- 
zweck, sondern  um  auf  dieser  Grundlage  das  Gebäude  einer  vernünftigen 
Therapie  zu  errichten.  So  will  auch  ich  den  heutigen  Stand  in  der  Erfor- 
schung der  Ursachen  in  unserer  Frage  historisch  entwickeln. 

Ich  habe  in  der  Einleitung  erwähnt,  dass  es  insbesondere  die  Franzosen 
waren,  welche  die  Beziehungen  des  Diabetes  mell.  zur  Gangrän  erkannten.  Sie 
waren  auch  die  ersten,  die  sich  über  den  Grund  dieser  Beziehungen  Vor- 
stellungen zu  machen  versuchten.  Vor  allem  war  es  Marchai  de  Caloi, 
der  in  einer  grossen  Monographie  133  Fälle  sajnmelte  und  so  die  Wichtig- 
keit der  Frage  darlegte.  Er  stand  aber  mit  seiner  Deutung  auf  dem  Boden 
der  Dyskrasienlehre,  mit  ihr  stand  und  fiel  seine  Erklärung. 
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Verneuil  und  seine  Schüler,  vor  allem  Giron,  schieben  dem  Alkoholis- 
mus die  Hauptrolle  in  diesem  Drama  zu,  ein  Punkt,  der  noch  später  Gegen- 
stand der  Besprechung  werden  soll. 

Seegen  (Diabetes  mell.,  Wien  1870,  p.  104)  nimmt  an,  dass  der  Zucker 
einen  Reiz  auf  das  Subcutangewebe  bilde,  das  darauf  mit  einer  Entzündung  in 
der  Form  von  Furunkeln  antworte,  während  Weber  (Pit  hu -Billroth  I,  1, 
p.  578)  die  durch  die  Hyperglykämie  bedingte  veränderte  Diffusion  zwischen 
Blut  und  Geweben  der  ursächlichen  Beziehung  beschuldigt. 

Aber  erst  dann,  als  die  Lehre  von  der  Wundinfektion  ihre  neue  Ge- 
stalt angenommen-  hatte,  war  der  Bo<len  gegeben,  aus  dem  die  richtige  Er- 
kenntnis spriessen  sollte. 

Die  schlechten  Erfahrungen  in  der  Behandlung  der  Gangrän  bei 
Diabetikern,  das  Versagen  der  damals  so  viel  verwendeten  Carholsäure  bei 
der  Bekämpfung  der  Wundinfektion  liessen  Roser  eine  Lücke  in  der  Sepsis- 
theorie sehen,  zumal  es  ihm  in  zwei  Fällen  gelungen  war,  durch  rechtzeitig 
eingeleitete  antidiabetische  Diät  Heilung  zu  erzielen.  Roser  hatte  den  Stein 
in  Deutschland  zum  Rollen  gebracht,  aber  der  Stein  bewegte  sich  nicht  in 
der  Richtung,  die  ihm  Roser  gegeben. 

Schon  in  dem  Bericht  über  diese  Arbeit  wendet  sich  König  gegen 
diese  Anschauung  und  vertritt  den  Standpunkt,  dass  es  sich  auch  hier  um 
Infektionen  handle,  die  aber  so  klein  sind,  dass  sie  bei  Gesunden  kaum  zu 
nennenswerte  Phlegmone,  bei  Diabetikern  aber  zu  gangränösen  Prozessen  führen. 

Entschiedener  noch  wurde  die  Ansicht  Roser's  von  Kraske  ver- 
worfen. Er  weist  darauf  hin,  dass  subcutane  Frakturen,  Cataracta  bei 
Diabetikern  niemals  verjauchen,  erst  die  Operation  bringe  diese  Grefahr  mit 
sich.  Bei  der  bestehenden  Dyskrasie  finden  die  Entzündungserreger,  die 
übrigens  auch  unter  dem  besten  Lister 'sehen  Verband  zu  finden  sind,  ohne 
beim  normalen  Menschen  ihre  Wirksamkeit  zu  entfalten,  günstigen  Boden, 
vielleicht  ganz  besonders  in  den  Nekrobiosen.  Er  fand  auch  stets  die  ge- 
wöhnlichen Coccen  im  Eiter. 

Im  Jahre  1882  hat  W.  Müller  in  dem  Glauben  an  das  normale 
Vorkommen  von  Mikroorganismen  im  Blut  diese  mit  der  Entstehung  der 
gangränösen  Entzündung  in  Beziehung  gebracht.  Mit  der  obigen  Lehre 
fielen  natürlich  auch  die  Schlüsse. 

Noch  in  demselben  Jahre  wies  Israel  auf  Grund  von  2()  Fällen  auf  das 
häufige  Vorkommen  der  Arteriosklerose  hin.  Da  sie  wie  der  Diabetes  auch 
allein  imstande  sei,  gewisse  gleichartige  chirurgische -Erkrankungen  hervorzu- 
bringen, so  müsse  beim  Zusammentreffen  der  beiden  Zustände  das  Entstehen 
dieser  Elrankheiten  um  so  mehr  begünstigt  werden. 

Andererseits  wies  Ziems sen  (Münch.  med.  Wochenschr.  1885,  Nr.  44) 
auf  die  Bedeutung  von  Nervenerkrankungen  für  die  Entstehung  gewisser 
Gangränformen  beim  Diabetes  hin;  desgleichen  Jeannel  (Diab^te  et  mal 
perforant.     Rev.  de  chir.   1886,  p.  31)  und  andere. 

In  den  nächsten  Abschnitten  will  ich  auseinandersetzen,  wie  sich  die 
Lehren  weiter  entwickelten  und  wie  sie  schliesslich  zu  einer  Einheit  ver- 
schmelzen. 

Man  kann  wohl  sagen,  dass  ein  Punkt  für  die  Beurteilung  der  diabe- 
tischen Grangrän  allen  Autoren  gemeinsam  ist.  Es  ist  dies  die  Annahme, 
dass  durch  die  qualitativ  veränderte  Blutbeschaffenheit  die  Körperzellen  des 
Diabetikers  derart  in  ihrer  Lebensfähigkeit  herabgesetzt  sind,  ihre  Widerstands- 
fähigkeit derart  geschwächt  ist,  dass  sie  einer  Schädigung,  auf  die  das  ge- 
sunde Gewebe  kaum  reagieren  würde,  mit  schweren  Störungen  antworten. 
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So  erklärt  z.  B.  Kuhn  die  Otitis  diabetica  als  eine  Mittelohrerkran- 
kung, die  nur  zustande  kommt,  wenn  unter  dem  Einfluss  der  diabetischen 
Allgemeinerkrankung  die  Gewebssäfte  und  Blutgefässe  der  häutigen  und 
knöchernen  Gebilde  des  Grehörorganes  derart  verändert  sind,  dass  sie  dem 
Ausbleiben  eines  schädlichen  Agens  keinen  oder  nur  ganz  geringen  Wider- 
stand zu  leisten  vermögen.  Sturgis  spricht  von  „the  low  vitality  of  tissues 
in  diabetic",  und  in  gleicher  Weise  sprechen  sich  Godlee  und  sehr  viele 
andere  Chirurgen  aus.  Es  würde  jedoch  zu  weit  führen,  wenn  ich  nur  einen 
Teil  dieser  Aussprüche  erwähnen  wollte.  Für  diese  Ansicht  finden  wir  auch 
direkte  Beweise  in  der  Literatur  in  dem  verhältnismässig  häufigen  Vorkom- 
men von  Nekrosen  innerer  Organe.  Von  besonderem  Interesse  sind  in  dieser 
Hinsicht  die  Fälle  von  O.  IsraeP^).  Er  fand  bei  einer  an  Tuberkulose 
verstorbenen  27jährigen  Diabetischen  eine  Nekrose  des  Schwanzes  und  des 
Körpers  des  Pankreas.  Die  beiden  lagen  in  einer  Cyste.  Israel  nimmt  an, 
dass  es  sich  in  diesem  Falle  ursprünglich  um  eine  Peripancreatitis  mit  Ver- 
wachsungen gehandelt  habe.  In  diese  straffe  Kapsel  sei  es  zu  kleinen  Blu- 
tungen gekommen,  die  bei  der  mangelhaften  Dehnbarkeit  der  Kapsel  auf  das 
Gewebe  des  Pankreas  einen  Druck  ausübten,  der  zwar  bei  normalen  Menschen 
belanglos,  bei  Diabetikern  aber  infolge  der  geringen  Lebensfähigkeit  der 
Zellen  zur  Nekrose  führen  musste.  Embolisierung  oder  Thrombosierung  der 
Gefässe  war  nicht  vorhanden.  Am  selben  Orte  veröffentlicht  Israel  noch 
einen  Fall  von  Nekrose  beider  Ovarien  bei  einer  im  Coma  diabeticum  gestor- 
benen 37  jährigen  Frau  und  setzt  hinzu:  „Es  bleibt  nichts  übrig,  als  auf 
geringfügige,  aber  für  die  diabetischen  Organe  überwältigende,  möglicherweise 
traumatische  Reize  zu  rekurrieren.*' 

Wie  leicht  die  Körperzellen  des  Diabetikers  absterben,  beweisen  viel- 
leicht auch  die  Drüsenepithelnekrosen  in  den  Nieren  und  der  Leber  (Eb- 
stein, Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1881,  Bd.  XXVIII,  2  u.  3,  p.  143 
und  1882,  Bd.  XXX,  p.  1).  Auch  der  Fall  von  Turner  (Necrosis  of  the 
Pyramids  of  the  kidney.  Brit.  med.  Joum.  1888,  I,  p.  1059.  Reports  of 
the  pathological  society  of  London)  gehört  hierher.  Wohl  fand  Turner 
eine  thrombotische  Verstopfung  der  Arteriolen,  glaubt  aber  selbst,  dass  die 
Nekrose  zurückzuführen  sei  „to  defect  of  general  nutrition  and  to  some 
disturbance  of  the  local  nutritive  function",  die  Sequestration  sei  dem  Kon- 
takte des  nekrotisierenden  Gewebes  mit  dem  Urin  zuzuschreiben  (Naunyn^^^) 
denkt  in  diesem  Falle  an  eine  Fettgewebsnekrose).  Grossmann*)  hält  es 
dagegen  für  näherliegend,  anzunehmen,  dass  der  Harn,  der  durch  gleichzeitiges 
Bestehen  einer  Gangrän  des  Fusses  reicher  an  toxischen  Substanzen  gewesen 
sei,  die  Nekrose  analog  den  Drüsenepithelnekrosen  erzeugt  habe. 

Bekannt  ist  weiterhin  das  Vorkommen  multipler  Hautnekrosen  und 
Schleimhautulcerationen ,  welche  Rosenblath  teilweise  auf  die  kleinen  Hä- 
morrhagien  zurückführt,  die  sich  gerade  imter  den  nekrotischen  Teilen  fanden, 
dann  die  Häufigkeit  der  Cataracta  bei  Diabetikern,  die  Deutschmann 
durch  Absterben  der  Linsenzellen  infolge  der  diabetischen  Dyskrasie  erklärt 
(Graefe's  Archiv,  Bd.  XXXIH,  2,  p.  242).  Ferraro  berichtet  über  drei 
Fälle  von  Nekrose  der  Nebennieren  (cit.  nach  Gross  mann,  1.  c.  p.  95). 
Bekannt,  wenn  auch  selten,  sind  die  Nekrosen  von  Knochen.  Aber  gerade 
diese  Fälle  sind  für  diese  Frage  von  geringer  Bedeutung,  weil  ihre  Deutung 
meistens  infolge  der  begleitenden  Entzündungserscheinungen  unklar  ist. 


*)  Gangrän  bei  Diabetes,  Hirschwald,  1900. 
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Was  die  Erklärung  dieser  Thatsachen  anbelangt,  so  liegt  es  nahe,  ent- 
sprechend den  Untersuchungen  Israel's  anzunehmen,  dass  der  Zucker 
direkt  die  Zellen  angreift.  So  konnte  dieser  Forscher  (Virchow's  Archiv, 
Bd.  CXLVII,  p.  304)  durch  konzentrierte  Zuckerlösungen  Plasmolyse  bei 
Algen  erzeugen*). 

Doch  schon  Weber  (1.  c.  p.  579)  sagt,  dass  ohne  jede  Veranlassung 
beim  Diabetes  ebensowenig  Brand  entsteht,  wie  beim  Gesunden  Furunkel 
und  Garbunkel,  ein  Ausspruch,  der  auch  in  den  hier  vorausgehenden  Aus- 
führungen seine  Bestätigung  findet.  Die  verminderte  Widerstandskraft  der 
diabetischen  Grewebe  ist  nur  ein  Umstand,  der  zur  Aufklärung  des  bösartigen 
Verlaufes  der  Entzündungen  bei  Diabetikern  herangezogen  wird.  Es  genügt 
dies  aber  nicht  zur  Erklärung,  sondern  es  müssen  hier  noch  andere  Kräfte 
im  Spiele  sein.  So  sagt  Gussenbauer^'):  „Diese  Erfahrungen  sprechen 
dafür,  dass  die  Gangrän  bei  Diabetes  nicht  direkte  Folge  des  Zuckergehaltes 
des  Blutes  oder  der  Grewebe  ist.  Die  Ursachen  können  verschiedene  sein: 
Minimale  traumatische  Läsionen  und  Infektionen  der  Grewebe  von  aussen, 
Autoinfektion  durch  die  Blutbahn,  coexistierende  Veränderungen  im  Cirku- 
lationsapparat,  Erkrankungen  des  Nervensystems.  Man  kann  jedoch  zugeben, 
dass  die  Glykosurie  das  Auftreten  begünstigt.'' 

Wenn  wir  noch  die  Ansichten  der  anderen  Forscher  berücksichtigen, 
so  können  wir  neben  der  eben  erwähnten  herabgesetzten  Lebensfähigkeit  der 
Zellen  bei  den  Ursachen  vier  Gruppen  unterscheiden:  1.  Mikroorganismen, 
2.  Grefässerkrankungen,  3.  Nervenerkrankungen,  4.  Alkoholismus. 

Bedeutung  der  Mikroorganismen. 

Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  Kraske^^),  dann  aber  auch  noch  viele 
andere  (Sonnen bürg,  König®^),  Karews ky*®),  SchüUer)  über  das  Vor- 
kommen von  Mikroorganismen  bei  den  diabetischen  Entzündungsprozessen 
verschiedener  Art  Mitteilungen  gemacht  haben. 

Meistens  fand  man  den  Staphylo-  und  Streptococcus  pyogenes  aureus, 
Naunyn  in  Strassburg  den  Staphylococcus  pyogenes  albus.  Moos  (Deutsche 
med.  Wochenschr.  1888,  44,  p.  902)  fand  bei  einer  „Otitis  diabetica"  den 
Streptococcus  pyogenes  und  Diplococcus  Fränkel,  Kuhn*^)  bei  derselben 
Krankheit  den  Strepto-  und  Staphylococcus  pyogenes. 

Doch  es  wurden  häufig  auch  Bakterien  gefunden,  die  nur  selten  beim 
Menschen  pathogen  sind  und  die  mit  dem  Diabetes  in  einer  gewissen  Be- 
ziehung zu  stehen  scheinen.  Anch6  und  Le  Dantec^)  fanden  bei  einem 
53jährigen  diabetischen  Laboratoriumsdiener  als  Ursache  einer  Lymphangitis 
mit  Abscessbildung  einen  Schimmelpilz,  der  auf  zuckerhaltigem  Nährboden 
sehr  gut  wuchs.  Fayod  hielt  ihn  für  eine  Species  von  Botrytis.  In  tuber- 
kulösen Cavemen  entwickelten  sich  neben  Tuberkelbacillen  der  Mikrococcus 
tetragenus,  Aspergillus  fumigatus  (?),  (Fürbringer,  Virch.  Arch.  1876,  LXVI, 
p.  330)  glaucus(?),  (Osler,  Feinlich). 

Chiari**)  fand  das  Bacterium  coli  als  Erreger  der  Gangrän,  ebenso 
Lindenthal  und  Hitschmann  *^^),  dann  Feinlich.  Honl**)  fand  bei 
der  Untersuchung  einer  Pneumonie  den  Pneumobacillus  Friedländer  und 
bringt  dies  mit  dem  lebhaften  Wachstum  dieses  Mikroorganismus  auf  stark 
zuckerhaltigem  Nährboden  in  Beziehung. 


*)  Ob  die  Versuchsbedingiuigeii  (konzentrierte  Zuckerlösungen)    einen  Schluss  auf  die 
Vorgänge  im  menschlichen  Körper  gestatten,  ist  freilich  noch  die  Frage. 

**)  Cit  bei  Gussenbauer. 
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Ernst*^  wies  in  einem  Fall  von  Diabetes  mit  Abscessen  in  der  Niere 
folgende  Bakterien gruppen  nach:  aus  der  Reihe  der  Mikrococcen  den  8ta- 
phylococcus  aur.,  aus  der  Klasse  der  Bacillen  einen  Anhänger  der  Coligruppe, 
von  Hefen  echte  Sacharomyceten  im  Harn ,  Blase  und  Niere,  von  hefen- 
ähnlichen den  Soorpilz  im  Oesophagus,  von  Fadenpilzen  den  Aspergillus 
fumigatus*). 

Diese  Befunde  sind  aus  mehrfachen  Gründen  von  Interesse.  Wir  sehen, 
dass  bei  Diabetikern  die  verschiedensten  Bakterien  zugleich  bestehen  können. 
Nach  den  Untersuchungen  verschiedener  Forscher  ist  aber  die  Symbiose  für 
die  Wirkung  der  Bakterien  beim  Diabetes  von  grosser  Bedeutung. 

So  sagt  Ehret  ^*);  „Mit  der  mannichfachen  Gestaltung  der  Symbiose 
bei  Diabetes  dürfte  wenigstens  zum  Teil  der  nicht  selten  foudroyante  Ver- 
lauf der  Lungenphthise  bei  Diabetikern  zusammen  hängen.*'  Auch  Ernst 
(1.  c.  p.  527)  weist  darauf  hin,  dass  das  Zusammentreffen  des  Soorpilzes  mit 
dem  Staphylococcus  nicht  so  ganz  harmlos  ist,  da  die  Soorfaden  bei  ihrem 
Einwachsen  in  die  Schleimhaut  anderen  pathogenen  Organismen  eine  Bresche 
schlagen  und  einen  Weg  nach  den  Lymph-  und  Blutgefässen  bahnen  können. 

Dass  der  Diabetes  selbst  die  Ursache  der  verstärkten  Wirksamkeit  der 
eingedrungenen  Mikroorganismen  ist,  haben  wohl  die  Untersuchungen  Mering's 
und  Minkowsky's^^^)  zur  Genüge  erwiesen.  Obwohl  sie  alle  Hunde  mit 
gleich  peinlicher  Asepsis  operierten  (Pankreasexatiq>ation),  so  traten  bei  allen 
Hunden,  die  diabetisch  wurden,  bis  auf  einen,  Wundinfektion  ein,  während 
bei  den  nicht-diabetischen  die  Wunden  per  primam  heilten. 

Es  fragt  sich  nun:  „Wodurch  wird  das  Auftreten  der  Mikroorganismen 
beim  Diabetiker  begünstigt?** 

Die  gewöhnliche  Ansicht  ging  dahin,  dass  die  Eiterreger  in  dem  zucker- 
haltigeren Blute  bessere  Lebensbedingungen  finden  und  dass  die  durch  den 
Zuckergehalt  des  Blutes  ohnedies  geschwächten  Körperzellen  die  Bakterien 
nicht  vernichten  können,  sondern  ihrem  Ansturm  erli^en.  Doch  nicht  alle 
Autoren  fanden  diese  Erklärung  für  genügend. 

So  sagt  Farmen tier  (Service  du  Dr.  Hanot):  „11  faut  chercher  la 
raison  de  Tintensit^  du  processus  infectieux  dans  T^tat  de  faiblesse,  de 
d^ch^ance  organique,  cr6§e  par  le  diaböte.  —  Mais  de  la  ä  croire  que  la 
glyc^mie  en  est  la  seule  cause,  il  y  a  loin." 

Verhältnismässig  ^ät  trat  man  der  Frage  experimentell  näher.  Es 
hatte  zwar  schon  Grawitz  (Virch.  Arch.  1877,  Bd.  LXX,  p.  591)  Unter- 
suchungen über  den  Einfluss  des  Diabetes  auf  Soorpilzansiedelungen  ange- 
stellt. Seine  Untersuchungen  erscheinen  mir  durchaus  nicht  beweisend.  Wenn 
er  Kaninchen  durch  Injektionen  von  Amylnitrit  diabetisch  machte,  ihnen 
Soorpilze  ins  Peritoneum  injicierte  und  das  Peritoneum  aufblies,  so  entwickelte 
sich  Soor  am  Bauchfell.  Dies  trat  jedoch  auch  dann  ein,  wenn  er  die  Tiere 
nicht  diabetisch  machte. 

Erst  Bujwid  (Centralbl.  für  Bakteriologie  u.  Paras.  1888,  Bd.  IV, 
p.  577)  stellte  genauere  Untersuchungen  an:  1.  Er  stellte  zuerst  fest,  dass  der 
Staphylococcus  auf  einem  Nährboden,  der  5^/o  Traubenzucker  enthielt,  sich 
schlecht  entwickelte.  2.  Er  injicierte  Kaninchen  Staphyiococcen  teils  mit,  teils 
ohne  Traubenzucker,  und  beobachtete,  dass  dieselbe  Menge  von  Bakterien 
unschädlich    war,    wenn    sie   ohne  Traubenzucker   injiciert   wurde.     3.  Waren 


*)  Schmitz  beobachtete  mehnnals  Cystitiden  bei  Diabetikern,  die  durch  Aus- 
spühing  der  Blase  mit  Salicyllösungen  schnell  geheilt  wurden.  Da  er  auch  im  frischen  Harn 
Bakterien  und  Pilze  fand,  so  ist  es  wohl  wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier  um  Pilzansamm- 
lungen  in  der  Blase  gehandelt  habe. 


—      29      — 

die  Staphjlococcen  versehwunden  (drei  Tage  nach  der  Injektäon)^  so  blieb 
Irritation  des  Gewebes  mit  Zuckerlösung  ohne  Erfolg.  4.  Irritation  der 
Gewebe  mittelst  Zuckerlösung,  iVoo  Sublimat  oder  2^0  Carbolsäurelösung 
bei  Anwesenheit  von  Staphylococcen  rief  Abscessbildung  hervor.  5.  Nach 
der  Einspritzung  des  Zuckers  in  die  Ohrvene  (10  Spr.  10  Vo  Lösung)  und 
Einspritzung  von  Staphylococcen  unter  die  Haut  entstand  lokale  Hautgangran. 
Bujwid  kam  also  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Zucker  den  Nährboden  für 
Bakterien  nicht  verbessere,  dass  er  aber  die  Gewebszellen  reize  und  sie 
weniger  widerstandsfähig  gegen  die  eindringenden  Bakterien  mache.  Kar- 
linsky  (Centralbl.  i  Bakt.  u.  Paras.  1888,  [id.  IV,  p.  580)  bestätigt  diese 
Untersuchungen  und  behauptet,  dass  die  Zuckergabe  die  lokale  Keaktion  des 
Gewebes  erhöhe.  Auch  Israel'®),  Janowsky  (Ziegler's  Beiträge  1889, 
Bd.  VI,  p.  225}  bestätigen  diese  Ergebnisse.  Janowsky  glaubt  aber  nicht, 
dass  der  Zucker  die  alleinige  Ursache  seL 

Zu  anderen  Resultaten  konunen  Grawitz  und  de  Bary  (Virch.  Arch. 
1887,  Bd.  CVni,  p.  77),  Steinhaus  (Aetiologie  der  akuten  Eliterungen, 
Leipzig  1889),  Herman  (De  Tinfluence  de  quelques  Variation s  du  terrain 
organique  sur  Taction  des  microbes  pyogenes.  Annal.  de  l'institut  Pasteur 
1891,  3,  p.  243). 

Grawitz  und  de  Bary  sahen  bei  Injektion  geringer  Mengen  (2 — 3  ccm) 
mit  Staphylococcen  versetzter  Zuckerlösung  keine  Erscheinungen  auftreten. 
Wurden  grössere  Mengen  benutzt,  so  traten  Entzündungen  und  Eitenmg  bei 
Hunden  und  Kaninchen  auf,  jedoch  ohne  Anschwellung  und  sekundäre 
Einschmelzung  und  nur  dort,  wo  Hautnekrose  entstanden  war.  Steinhaus 
(cit.  nach  Grossmann)  wendet  sich  gegen  die  Angaben  Bujwid's.  Er  sah 
bei  der  Kombinierung  der  intravenösen  Injektion  von  Zucker  mit  sub- 
cutaner Applikation  von  Staphylococcen  glatte  Resorption  und  glaubt  daher, 
dass  Bujwid 's  Experimente  nicht  rein  genug  gemacht  wiu'den,  zumal  dieser 
nicht  angiebt^  ob  er  die  Stichwunden  geschützt  habe.  Sonst  hätte  ja  sekun- 
däre Infektion  auftreten  können.  Auch  Herman  kann  die  Angaben  Bujwid 's 
nur  teilweise  bestätigen.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse:  „Certaines  substances 
chimique,  sans  ^tre  pyogenes  eUes-mdmes,  favorisent  a  des  degr^s  divers 
Taction  du  staphylocoque  blanc,  p.  e.  l'acide  ph^nique  ä  3  %,  le  sublim^  1  %q. 
Mais  le  glycose  ne  nous  parait  pas  favoriser  Taction  du  staphylocoque." 

Leo  (Beitrag  zur  Immunitätslehre,  Zeitschr.  f.  Hyg.,  Bd.  VH,  1889, 
p.  505)  machte  in  anderer  Richtung  Versuche.  Er  fand,  dass  Hausmäuse, 
die  mit  Phloridzin  diabetisch  gemacht  wurden,  ihre  natürliche  Immunität  gegen 
Rotz  verloren,  und  Honl  1.  c.  sah,  dass  Kaninchen,  die  in  gleicher  Weise 
behandelt  wurden,  ihre  relative  Immunität  gegen  den  Friedlän  der 'sehen 
Pneumobaeillus  verloren. 

Der  Wert  dieser  Untersuchungen  wird  freilich  noch  sehr  bezweifelt. 
Das  Für  und  Wider  hängt  von  der  Stellung  zum  Phloridzindiabetes  ab. 
Wenn  man  mit  Minkowsky,  Grossmann  der  Ansicht  ist,  dass  das  Bhit 
bei  Phloridzindiabetes  zuckerärmer  wird,  so  sind  diese  Untersuchungen  wertlos^ 
da  beim  diabetischen  Menschen  gewöhnlich  eine  Hyperglykämie  vorhanden  ist. 

Ist  aber  die  Ansicht  diessr  Forscher  unrichtig,  wie  es  nach  den  neuesten 
Untersuchungen  von  Biedl  und  Kolisch  (Kongress  für  innere  Medizin, 
Wiesbaden  1900)  den  Anschein  hat,  dann  sind  auch  die  Angaben  Leo's 
nicht  a  priori  zu  verwerfen.  Freilich  ist  zu  bedenken,  dass  die  Vergiftung 
mit  Phloridzin  ein  schwerer  Eingriff  ist. 

In  neuester  Zeit  hat  es  Grossmann,  wie  ich  glaube,  mit  gutem  Er- 
folge veisucht,  in  seiner   vovzi^^lichen  Arbeit  über  die  Gafngrän  bei  Diabetes 


—      30      — 

neue  experimeD teile  Grundlagen  für  die  Erklärung  dieser  Frage  zu  schaffen. 
Wenn  auch  seine  Untersuchungen  noch  von  niemand  wiederholt  wurden, 
so  sind  sie  doch  schon  jetzt  imstande,  in  wichtigen  Punkten  Aufklärungen 
zu  bieten. 

Auch  Grossmann  bestätigt,  dass  der  Staphylococcus  und  Streptococcus 
auf  5  Proz.  Zucker  enthaltenden  Nährböden  sehr  schlecht  wächst  Er  macht 
auch  auf  die  gute  Wirkung  der  Zuckervorbände  infolge  ihrer  antiseptischen 
Eigenschaften  aufmerksam,  erwähnt  aber  zugleich,  dass  das  Blut  der  Diabe- 
tiker höchstens  0,8  bis  0,9  Proz.,  gewöhnlich  nur  0,2  bis  0,3  Proz.  Zucker 
enthalte;  gerade  dieser  Zuckergehalt  biete  den  Strepto-  und  Staphylo- 
coccen  die  i3esten  Entwickelungsbedingungen.  Enthalten  ja  auch  die  gewöhn- 
lichen Nährböden,  die  als  zuckerfrei  gelten,  gewisse  Mengen  von  Zucker.  So 
fand  er  auch,  I.  dass  in  den  vollständig  zuckerfreien  Nährböden  und  in  den- 
jenigen, die  mehr  als  0,5  Proz.  enthielten,  die  obengenannten  Coccen  in 
ihrem  Wachstum  vermindert  oder  gar  vernichtet  wurden,  in  denen,  welche 
bis  0,5  Proz.  Zucker  enthielten,  sich  sehr  gut  entwickelten.  Er  lässt  es  un- 
entschieden, ob  die  Spaltungsprodukte  des  Zuckers  den  Bakterien  als  Nähr- 
material dienen  oder  nur  durch  Neutralisierung  der  starken  Alkalibildung 
wirken. 

Ausserdem  stellte  Grossmann  Impfversuche  an. 

U.  Zwei  Kaninchen,  welche  auf  Injektionen  von  1  ccm  Staphylococcen- 
bezw.  Streptococcenkultur  in  0,5-proz.  Traubenzuckerbouillon,  zwei  Tage  alt, 
verdünnt  mit  2  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung,  nicht  reagiert  hatten,  be- 
kamen Abscesse,  als  zur  Verdünnung  statt  der  Kochsalzlösung  0,5-proz. 
Traubenzuckerlösung  verwendet  wurde, 

m.  Irritation  der  Subcutis  mittels  0,5-proz.  Zuckerlösung  nach  dem 
völligen  Verschwinden  der  Staphylococcen  aus  dem  Gewebe  blieb  bei  Kanin- 
chen wiederholt  ohne  Erfolg. 

IV.  Irritation  der  Gewebe  mittelst  0,5-proz.  Zuckerlösung  bewirkte  bei 
Anwesenheit  von  Staphylococcus  Abscessbildung  mit  lokaler  Eiterung.  Die 
Coccen  wurden  tags  zuvor,  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  verdünnt, 
injiziert. 

V.  Wurden  10  Spritzen  0,5-proz.  Traubenzuckerlösung  in  die  Ohrvene 
eines  Kaninchens  injiziert  und  Staphylococcus  subcutan  eingespritzt,  so  folgte 
glatte  Resorption.  Wurde  10-proz.  Traubenzuckerlösung  in  gleicher  Menge 
injiziert,  kam  es  zu  lokaler  Hautgangrän,  die  nach  wenigen  Tagen  abge- 
stossen  wurde. 

VI.  Einspritzung  einer  Zuckerbouillonkultur  in  die  Ohrvene  hatte  den 
Tod  des  betreffenden  Tieres  unter  den  Erscheinungen  der  Pyämie  zur  Folge. 

VII.  Reizung  des  Gewebes  durch  1  ccm  einer  ^f^-^roz,  Acefcon-Milch- 
säure-OxybuttersäurelÖsung  ergab  kein  Resultat.  Wurde  jedoch  eine  Stunde 
später  an  derselben  Stelle  Yj  ccm  einer  zwei  Tage  alten  0,3-proz.  Trauben- 
zuckerbouillonkultur von  Staphylococcus  injiziert,  so  kam  es  regelmässig  von 
dem  Stichrande  aus  zur  Eiterung  mit  Nekrose  der  umgebenden  Haut. 

Daraus  zieht  er  die  Folgerungen,  dass  die  Gegenwart  verdünnter  Zucker- 
lösungen den  Eitercoccen  den  Nährboden  für  die  Mikroorganismen  verbessert. 
Auch  eine  Schwächung  der  Gewebe  durch  verdünnte  Säuren  führt  bei  nachfol- 
gender Eiterung  zur  Nekrose,  d.  h.  ebnet  den  Mikrobotoxinen  die  Bahn  und 
tritt  ihnen  helfend  zur  Seite. 

Er  machte  Kaninchen  durch  Injektionen  von  Amylnitrit  diabetisch. 
Dabei  fand  er,  dass  bei  solchen  Tieren  die  subcutane  Injektion  von  Strepto- 
oder    Staphylococcen   zu   A bscessen,   die  intravenöse  zu  Pyämie   führe.     Bei 
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den  Abscessen  kam   es  auch    zu  einer  Gangran   in   der  Haut  auf  der  Höhe 
desselben  (siehe  unten). 

Er  spricht  auch  die  Vermutung  aus,  dass  bei  echtem  Diabetes  ausser 
dem  vermehrten  Zuckergehalt  die  Produkte  des  veränderten  Stoffwechsels 
(Aceton,  Oxybuttersaure)  den  Eitererregem  günstige  Ernährungsbedingungen 
schaffen  (s.  oben  VII). 

In  einem  späteren  Abschnitte  will  ich  auseinandersetzen,  wodurch  die 
Ansiedlung  der  Bakterien  noch  mehr  begünstigt  wird. 

Die  erwähnten  Untersuchungen  haben  wohl  zur  Klärung  des  Auf- 
tretens der  verschiedenen  Entzündungen,  der  Ansiedlung  der  Mikroorganismen 
beigetragen,  aber  sie  haben  die  Frage  nicht  gelöst,  warum  diese  Entzündungen 
so  oft  einen  gangränösen  Charakter  annehmen,  „d'oü  vient  la  tendance  de 
toutes  les  inflammations  diab^tiqueä  a  pendre  des  allures  sphac^liques*'  (Sen- 
gensse, Nouv.  Dict.  de  m^d.  et  de  chir.  pratique  1872,   t  XV). 

Es  ist  sicher,  dass  gewisse  Mikroorganismen  und  ihre  Stoffwechsel- 
produkte durch  ihre  Einwirkung  auf  die  Gewebszellen  und  die  Orkulation 
kraft  ihrer  besonderen  Virulenz  oder  ihrer  specifischen  Eigenschaften  Gangrän 
erzeugen   können   ( J e  a  n  n  e  1  ^^)). 

Es  ist  aber  auffallend,  dass  gerade  beim  Diabetiker  so  häufig  gangrä- 
nescierende  Entzündungen  zu  sehen  sind. 

Man  nimmt  als  Ursache  dafür  die  geringere  Lebensfähigkeit  der  diabe- 
tischen Gewebe  an.  „Ce  n'est  pas  le  microbe  qui  est  sp^cialement  virulent, 
c'est  l'organisme  qui  est  d^bilit6  et  cultivable"  (Jeannel*-^)). 

Gangrän  tritt  im  allgemeinen  auf,  wenn  die  Körperzellen  entweder  di- 
rekt zerstört  oder  in  ihrer  Nahrungszufuhr  derart  gestört  sind,  dass  sie  ab- 
sterben müssen.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  bei  herabgesetzter  Vitalität 
der  Gewebe  schon  geringe  Störungen,  z.  B.  die  durch  Druck  bedingte  ver- 
minderte Nahrungszufuhr,  Nekrose  erzeugen  kann.  So  sieht  man  dies  bei 
Abscessen  auf  dem  Scheitel  der  Anschwellung  (siehe  oben)  auftreten.  Ka- 
re wsky  (1.  c.  p.  120)  machte  bei  einem  Patienten  wegen  Comas  eine  sub- 
cutane Injektion  von  Natrium  carbonicum.  Das  Coma  schwand,  aber  an 
Stelle  der  Infusion  entstand  eine  Nekrose  von  14  cm  Durchmesser.  So  ist 
es  denn  sehr  ansprechend,  mit  Schul  1er  (1.  c.  p.  991)  anzunehmen,  „dass 
die  wenn  auch  massige  septische  Infektion  den  ersten  Anstoss  zu  einer 
Stauung  und  Blutgerinnung  in  den  kleinen,  sklerosierten,  verengten  Gefässen 
und  somit  zum  Brande  gibt,  dass  die  Ausbreitung  des  diabetischen  Brandes 
häufig  auf  dem  Wege  einer  fortschreitenden  Entzündung  erfolgt,  dass  die 
brandigen  Gewebe  die  benachbarten  noch  gesunden  leicht  infizieren  und 
gleichfalls  nekrotisch  machen.^'  Janowsky  (1.  c.  p.  171)  sagt:  „Die  in  die 
Grewebe  eingedrungenen  Mikroorganismen  führen  sehr  bald  eine  Veränderung 
in  den  Endothelialzellen  der  Blutgefässe  und  so  bedeutende  Cirkulations-  und 
Ernährungsstörung  herbei,  dass  es  bald  in  der  nächsten  Nähe  der  Mikroorga- 
nismen zur  Nekrose  des  Gewebes  kommt  —  Da  die  die  Nekrose  des  Ge- 
webes hervorbringende  Ursache  weiter  fortbesteht,  so  schreitet  die  Nekrose* 
und  Einschmelzung  weiter  fort.''     Siehe  auch  Mendel^* ^*). 

Gussenbauer^'^-)  nimmt  noch  eine  andere  Art  des  Fortschreitens 
der  Gangrän  an.  „Gelingt  es  nicht,  den  Brand  (z.  B.  am  Dorsum  pedis)  zu 
lokalisieren,  so  hört  (durch  Druck  auf  die  Arterie)  die  Cirkulation  in  den 
2jehen  auf,  und  es  tritt  auch  dort  Gangrän  auf.'*  Sonnenburg  nimmt  als 
mögliche  Ursache  eine  Fermentwirkung  an. 

Wir  sehen  aus  dem  Vorangehenden,  dass  schon  ganz  begrenzte  Cirku- 
lationsstörungen    sehr    wahrscheinlich    den    gangräuescierenden    Charakter  der 
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Enteünduogen  bei  Diabetikern  bedingen  können  oder  wenigstens  begünstigen, 
und  wir  werden  es  daher  auch  begreiflich  finden,  dass  Störungen,  die  den 
Gesamikreislauf  (Gison^^)),  ganze  Extremitäten  oder  Teile  desselben  treffen, 
dies  im  Verein  mit  den  durch  die  Entzündung  selbst  gesetzten  Störungen 
um  so  eher  zu  erzeugen  imstande  sind. 

(ForUetcung  folgt.) 
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Das  Thioflinamin  soll  schon  Berzelius  1828  bekannt  gewesen  sein; 
von  Hans  v.  Hebra  wurde  es  im  Jahre  1892  in  die  Therapie  eingeführt 
und  seitdem  in  mannigfacher  Weise  auf  seine  toxische,  antibakterielle  und 
therapeutisohe  Wirkung  hin  untersucht. 

Das  Thiosinamin  (Allylsulfocarbamid  oder  Allylsulfoharnstoff) 

pj^^^,^NHC3H5 

gehört  zu  den  Derivaten  des  ätherischen  Senf  Öles  und  wird  aus  einer  Misch- 
ung Yon  Allylsenföl,  Alkohol  und  Salmiakgeist  gewonnen.  Es  sind  farblose, 
bei  74^  C.  schmelzende  Prismen  von  bitterem  Geschmack  und  lauchartigem 
Greruch;  in  kaltem  Wasser  sind  sie  schwerer,  in  zwei  Teilen  warmem  Wasser, 
in  Alkohol  oder  Aether  leichter  löslich. 

Döllken  und  Lange  haben  die  toxischen  Wirkungen  des  Thiosina- 
mins  an  Tieren  studiert.  Bei  Fröschen  trat  —  neben  der  narkotisierenden 
Wirkung  —  Anasarka  auf,  das  tagelang  anhielt;  bei  Hunden  Erbrechen,  ver- 
langsamte Respiration  und  Schlafsucht  Japanische  Ratten  (Döllken)  ver- 
fielen nach  subcutaner  Injektion  von  0,05  Thiosinamin  ohne  vorhergehendes 
Excitationsstadium  in  tiefe  Narkose  und  gingen  an  Lungenödem  und  Hydro- 
thorax  zu  Grunde. 

V.  Hebra  hat  bei  Hunden,  denen  er,  auch  absolut  genommen,  weit 
höhere  als  beim  Menschen  angewandte  Dosen  (mit  Rücksicht  auf  das  Ge- 
wicht das  10 — 20fache  dieser)  injicierte,  keinerlei  Wirkung  auf  ihren  All- 
gemeinzustand, auf  Respiration  oder  Blutdruck  gesehen. 

V.  Hebra  und  Gärtner  haben  experimentell  die  lymphagoge  Wiricung 
des  Thiosinamin s  festgestellt,  die  es  —  wie  Spiegier  nachgewiesen  —  mit 
einer  grossen  Anzahl  ihm  mehr  oder  minder  chemisch  verwandter  Sub- 
stanzen teilt 

Van  Hoorn  untersuchte  mit  Forster  die  Wirkung  des  Allylsulfo- 
carbamids  auf  Bakterien.  Er  fand,  dass  bei  Anwesenheit  geringer  Mengen 
in  Kährmedien  die  Impfung  derselben  mit  gewissen  Bakterien  erfolglos  sei, 
dass  schon  wenige  Tropfen  die  Weiterentwickelung  einer  Bakterien kultur 
hemmen,  dass  aber  selbst  grössere  Mengen  Thiosinamin  nach  mehr  als 
24stündiger  Einwirkung  nicht  immer  imstande  seien,    die  Bakterien  zu  töten. 

Was  die  Wirkung  der  gebrauchlichen  Dosen,  0,03—0,15  g,  auf  die 
Blutzusammensetzung  des  Menschen  anbelangt,  so  fand  Richter  kurz  nach 
der  Injektion  eine  erhebliche  Abnahme  der  Leukocyten  im  Blute,  deren  2iahl 
K.  B.  von  14  000  auf  4000  sank.  Diese  Leukolyse  dauert  einige  Stunden 
au;  vier  Stunden  nach  der  Injektion  enthält  das  Blut  wieder  die  normale  Zahl 
von  Leukocyten,  vielleicht  ist  dieselbe  auch  etwas  vermehi*t.  Auch  die  Zahl 
der  polynucleären  Leukocyten  scheint  etwas  gestiegen  zu  sein.  Neunmal  unter 
11  Fällen  hatte  der  Hämoglobingehalt  etwas  zugenommen. 

Fassen  wir  die  Resultate  dieser  spärlichen  Untersuchungen 
zusammen,  so  sehen  wir  —  abgesehen  von  der  Unschädlichkeit 
medi kamen tö-ser  Dosen  —  des  Mittels  auf  den  Gesamtorganismus 
(v.  Hebra)  —  dass  wir  keinerlei  antibakterielle  Wirkungen  (van 
Hoorn)  erwarten  dürfen,  und  dass  neben  der  leichten  tonisie- 
renden  Wirkung  infolge  Steigerung  des  Hämoglobingehaltes 
(Richter)  die  hervorragende  lymphagoge  Wirkung  des  Mittels 
(V.  Hebra  und  Gärtner,  Spiegier)  von  therapeutischem  Nutzen 
sein  wird. 

V.  Hebra  kam  durch  seine  Untersuchungen  zu  dem  Schiasse,  dass  wir 
in  dem  Thiosinamin  ein  Mittel  haben  ^  das   ohne  schädliche  Wirkung  auf  den 
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Glesaintorgauismus  eine  lokale  Reaktion  überall  dort  hervorruft,  wo  sich 
krankhaftes,  entzündliches,  weniger  gut  genährtes  Gewebe  befindet.  Und 
diese  seine  Behauptung  wird  -  wie  wir  b  folgendem  sehen  werden  -  Ton 
denen^  die  nach  ihm  das  Thiosinamin  anwandten,  im  grossen  und  ganzen 
bestätigt 

Am  unmittelbarsten  und  sofort  sichtbar  tritt  diese  lokale  Reaktion  beim 
Lupus  zu  Tage.  Unter  dem  Gefühl  von  Hitze  und  Spannung  tritt  zwei 
Stunden  nach  der  an  einer  beliebigen  Stelle  des  Körpers  erfolgten  Injektion 
des  Thiosinamins  eine  Rötung  und  Schwellung  der  erkrankten  Partie  auf,  eventuell 
kommt  es  zum  Platzen  der  Epidermis  und  des  Papillarkörpers  in  der  Regel  ohne 
(Hebra),  manchmal  (v.  Hoorn)  mit  Transsudation.  Diese  Reaktion  dauert  vier 
bis  sechs  Stunden  an  und  sind  ihre  Spuren  noch  nach  24  Stunden  sichtbar. 
Nach  mehrmals  vorgenommener  Injektion  bleibt  diese  Rötung  und  Schwellung 
durch  mehrere  Tage  persistierend.  Die  flachen,  gelben,  eingestreuten  Lupus- 
knötchen  werden  am  wenigsten  beeinflusst,  und  deshalb  hat  .schon  v.  Hebra 
es  für  unsicher  erklärt,  ob  —  wenn  durch  Thiosinamin  -  Einwirkung  die 
tuberösen  und  ulcerösen  Formen  des  Lupus  in  die  ,^edeme''  mit  solchen 
einzelnen  eingestreuten  Knötchen  verwandelt  worden  sind  —  es  durch  Thio- 
sinamin zu  einer  Heilung  des  Lupus  selbst  kommen  könne. 

Richter  sah  keinerlei  resorbierende  Wirkung  des  Allylsulfocarbamids 
auf  das  Lupusgewebe.  Spie  gier  sah  während  der  Thiosinaminbehandlung 
das  Auf  schiessen  neuer  Lupusknötchen;  Mertens  kam  zu  dem  Schlüsse, 
dass  das  Thiosinamin  nicht  imstande  sei,  Lupus  zu  heilen,  aber  bei  stark 
ausgebreiteten  Prozessen  neben  der  lokalen  Behandlung  nicht  ohne  Erfolg  als 
Hilfsmittel  gebraucht  werden  kann,  während  v.  Hoorn  es  zur  Beseitigung 
unangenehmer  Folgezustände  nach  der  lokalen  Behandlung  aufsparen  will. 

Mit  sehr  gutem  Erfolge  wandte  v.  Hebra  das  Thiosinamin  bei  der 
Behandlung  der  Sklerodermie  an  (drei  Fälle),  wo  es  sich  infolge  seiner  lymph- 
treibenden  Wirkung  auf  das  beste  bewährte. 

K eitel  und  Mertens  versuchten  unser  Mittel  bei  Psoriasis  (drd  Fälle). 

Tousey  verwandte  das  Thiosinamin  zur  Behandlung  inoperabler  ma- 
ligner Tumoren  und  will  zeitweiligen  Stillstand  des  lokalen  Prozesses  bei 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  beobachtet  haben.  Doch  wird  hier  wohl 
der  Einwand  Geltung  haben,  den  Spiegier  gegen  die  Anwendung  lympha- 
goger  Mittel  bei  der  Lupusbehandlung  vorbringt:  dass  nämlich  deren  An- 
wendung bedenklich  sei  bei  einem  Gewebe,  das  virulente  Keime  enthalte,  da 
dadurch  die  Lymphbahnen  geöffnet  und  Verschleppung  der  Keime  herbei- 
geführt werden  könnten. 

V.  Hebra  zeigte,  dass  chronisch  entzündliche  Drüsen tumoren  durch 
Thiosinamin  zur  Verkleinerung  und  zum  endlichen  Verschwinden  gebracht 
werden  können.  Unter  22  Fällen  sah  B6k6ss  viermal  die  Drüsen  ganz 
verschwinden,  siebenmal  Verkleinerung  derselben,  fünfmal  keine  Wirkung 
und  sechsmal  Vereiterung,  auf  welche  letztere  Erscheinung  wir  noch  später  zu 
sprechen  kommen  werden.  Syphilitische  Drüsenanschwellungen  jedoch  sollen 
—  nach  V.  Hebra    —   auf  Thiosinamin  nicht  reagieren. 

Die  eminenteste  Wirkung  aber,  die  sowohl  an  Intensität  als  auch  an 
praktischer  Verwendbarkeit  die  vorerwähnten  weit  übertrifft,  scheint  das 
Thiosinamin  auf  jede  Art  von  Narbenge  webe  auszuüben,  obwohl  eine 
unmittelbare,  sichtbare  Reaktion  der  Narben,  ein  Röter-  und  Prallerwerden 
nur  zweimal  (B6k6ss,  Newton)  beobachtet  wurde. 

V.  Hebra  hatte  da?  Mittel  zunächst  bei  Narben  nach  Lupus  angewandt, 
aber  bei  Narben  jeder  Provenienz  entfaltet  es  dieselbe  Wirkung;  das  Narben- 
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gewebe  wird  weich  und  geschmeidig,  bekommt  wieder  eine  gewisse  Elastidtat, 
lasst  sich  von  seiner  Unterlage  abheben  und  gestattet  wieder  Beweglichkeit, 
wo  :&üher  die  Narbe  bewegungshemmend  wirkte.  Bei  einem  jungen  Mädchen, 
dessen  Finger  durch  Lupusnarben  so  gekrümmt  waren,  dass  die  Nägel  in  die 
Hand  hineinwuchsen,  erzielte  y.  Hebra  durch  Thiosinaminbehandlung  wieder 
Gebrauchs-  und  Arbeitsfähigkeit  der  Hand.  Newton  berichtet  über  einen 
ähnlichen  Erfolg.  Bei  Ektropium,  bei  Narben  des  Halses,  welche  die  Be- 
wegung des  Kopfes  behinderten,  wandte  v.  Hebra  sein  Mittel  mit  dem 
besten  Erfolge  an.  Nach  25  Injektionen  war  das  Ektropium  bis  auf  ein 
Viertel  des  ursprünglichen  verringert  und  der  Lidschluss  ermöglicht  Tou- 
sej,  Newton,  Unna  bestätigen  vollkommen  die  Angaben  v.  Hebra's 
und  wandten  das  Thiosinamin  in  zahlreichen  Fällen  sowohl  bei  einfachen 
Narben,  als  auch  Narbenkeloiden ,  bei  fibrösen  Strängen  nach  Varicen 
und  Syphüomen  etc.  an.  Auch  Richter  —  der  sich  sonst  höchst  skeptisch 
über  das  Thiosinamin  äussert  —  sah  bei  Dermatitis  und  Narbenbildung 
nach  Ulcus  cruris  eine  Besserung  der  Beweglichkeit  nach  Thiosinaminbe- 
handlung. 

Aber  nicht  nur  Hautnarben  reagieren  in  so  günstiger  Weise  auf  diese 
Behandlung,  v.  Hebra  erzielte  auch  bei  Oesophagusstrikturen  gute  Erfolge. 
Ich  selbst  fand  eine  über  20  Jahre  alte  Oesophagusstriktur,  die  ich  bis  zu 
Bougie  Nr.  17  erweitert  hatte,  bei  welcher  Bougiestärkc  ich  aber  trotz  monate- 
langer Bemühungen  keine  fernere  Erweiterung  mehr  erzielen  konnte,  nach 
10  Thiosinamininjektionen  für  ein  viel  di^.keres  Bou^e  (Nr.  21)  durchgängig. 
Tousey  berichtet  über  einen  Fall  von  Harnröhren striktur ,  der  für  die 
Sonde  ganz  unpassierbar  war,  nach  einer  Thiosinaminkur  jedoch  das  Einführen 
und  die  Erweiterung  durch  Sonden  gestattete. 

Wir  werden  uns  meiner  Meinung  nach  vor  Augen  halten  müssen,  dass 
die  Narben  durch  das  Thiosinamin  zwar  dehnbar  gemacht,  aber  nicht  gedehnt 
werden;  es  wird  einer,  wenn  auch  nur  geringen,  mechanisch  dehnenden  Kraft 
bedürfen,  um  die  gewünschten  Erfolge  zu  erzielen.  Als  solche  Kräfte  wirken 
bei  Hautnarben  die  aktiven  Bewegungsversuche  der  betreffenden  Teile  (Lid, 
Finger  etc.),  beim  Oesophagus  die  verschluckten  Speisen;  bei  der  Harnröhre 
wird  wohl  eine  direkte  mechanische  Erweiterung  diurch  Bougies,  wenigstens  in 
schweren  Fällen,  hinzukommen  müssen.  Vielleicht  sind  auf  Ausserachtlassung 
dieses  Momentes  neben  einer  zu  geringen  Zahl  von  Injektionen  die  Misser- 
folge Rieht  er  *s  (zwei  Fälle)  zurückzuführen. 

Auch  auf  verkürzte  Bänder  und  Sehnen  sah  v.  Hebra  günstige 
Wirkung. 

Latzko,  der  bei  chronischer  Perimetritis  und  fixierten  Betroflexionen 
des  Uterus  Thiosinamin  anwandte,  erzielte  in  einigen  Fällen  letzterer  Art 
leichtere  Aufrichtbarkeit  des  Uterus. 

In  mehreren  Fällen  wurde  Aufhellung  von  Ck)mealnarben  und  damit 
Verbesserung  der  Sehschärfe  erzielt;  über  solche  Fälle  berichten  v.  Hebra, 
Richter,  Tousey,  Ruoff.  Wenn  B6k^ss  berichtet,  dass  in  seinen  Fällen 
die  Maculae  corneae  unverändert  blieben,  so  ist  dies  vielleicht  teils  auf  das  sehr 
jugendliche  Alter  seiner  Patienten,  das  eine  Aufnahme  der  Sehschärfe  nicht 
gestattete,  teils  auf  die  sehr  kleinen  Dosen  zurückzuführen,  mit  denen  er 
auch  ältere  Individuen  behandelte. 

Suker  wandte  Thiosinamin  bei  Chorioiditis  disseminata  exsudativa  an 
und  erzielte  in  seinen  beiden  Fällen  schnelle  und  energische  Besserung  der 
Sehschärfe.  Tousey  schlägt  vor,  das  Thiosinamin  bei  der  Cataractbehand- 
lung  zu  versuchen. 

8* 
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Ein  weiteres  Feld  für  die  Wirksamkeit  des  Thiosinamins  bilden  jene 
Fälle  von  ßchwerhörigkeit  und  Taubheit,  die  durch  fibröse  Massen  und  nar- 
bige Veränderungen  in  der  Paukenhöhle  bedingt  werden.  Tousey  erzielte 
in  einem  solchen  Falle  einen  sehr  guten  Erfolg. 

Auf  eines  werden  wir  bei  der  Anwendung  des  Thiosinamins  stets  achten 
müssen:  dass  es  nätnlich  nicht  nur  auf  die  Narbe  wirkt,  auf  die 
wir  zu  wirken  wünschen,  sondern  dass  es  auch  auf  das  Gefüge 
jeder  anderen  im  Körper  befindlichen  Narbe  lockernd  wirkt, 
und  dass  es  imstande  ist,  latente  entzündliche  Prozesse  zu 
neuerlichem  Aufflackern  zu  bringen. 

V.  Hebra  warnt  in  seinen  „Weiteren  Mitteilungen"  eindringlich  davor, 
beim  Vorhandensein  irgend  eines  Entzündungsherdes  im  Körper  Thiosinamin  anzu- 
wenden; besonders  empfindlich  scheinen  nach  ihm  Augenentzündungen  auf  dieses 
Medikament  zu  reagieren.  Rfchter  sah  eine  Phlyktäne  neu  entstehen;  einige 
von  V.  Hebra*s  Lupuspatienten,  die  auch  an  Lungentuberkulose  litten,  begannen 
unter  der  Thiosinamin  Wirkung  zu  fiebern;  eine  Knochennarbe  nach  Caiies 
brach  auf  und  es  kam  zur  Abstossung  eines  Sequesters  {v.  Hebra).  B^k^ss 
beobachtete  das  Entstehen  einer  akuten  Endocarditis  bei  schon  längere  Zeit 
bestehendem  Vitium  cordis  und  in  sechs  von  22  Fällen  von  chronischen 
Drüsentumoren  Vereiterung  derselben.  Ich  selbst  sah  bei  einer  Gastrostomie- 
wunde,  die  14  Tagen  vorher  angelegt  worden  war  und  tadellos  funktio- 
niert hatte,  wenige  Stunden  nach  der  ersten  ThiosinamininjekUon  ein  Ik>s- 
lösen  der  Magenwand  von  der  Bauchwand  an  der  unteren  Grcumferenz  der 
Fistel.  Können  wir  aber  das  Bestehen  eines  Entzündungsherdes  oder  einer 
frischen  Narbe  ausser  der,  die  wir  beeinflussen  wollen,  ausschliessen,  so  können  wir 
das  Thiosinamin  ohne  irgend  welche  Gefahr  für  den  Gresamtorganismus  anwenden. 

V.  Hebra,  Tousey  und  B6k6s8  fanden,  dass  das  Allylsulfocarbamid 
leicht  tonisierend  wirke,  dass  das  subjektive  Befinden  der  Patienten  sich  hebe 
und  das  Körpergewicht  steige.  Die  Diurese  wird  durch  das  Thiosinamin  er- 
heblich gesteigert  (Tousey,  Mertens),  nach  v.  Hebra  um  200 — 500  ccm. 

Unangenehme  Nebenwirkungen  von  irgend  einer  Bedeutung  treten  — 
ausser  dem  eben  erwähnten  Aufflackern  alter  Entzündungen  —  niemals  auf. 
Bei  zu  grossen  oder  zu  rasch  aufeinanderfolgenden  Dosen  sahen  Latzko  und 
Tousey  Brechreiz  oder  Erbrechen,  die  aber  beim  Aussetzen  des  Mittels  so- 
fort aufhörten  und  bei  späterem,  vorsichtigerem  Gebrauche  nicht  wiederkehrten. 
V.  Hoorn  sah  bei  zwei  Frauen  nach  lömonatlicher  Behandlung  Appetitlo«g- 
keit  und  Mattigkeit  auftreten,  die  aber  nach  Aufhören  der  Behandlung  ver- 
schwanden. K eitel  sah  nach  einer  am  Vorderarm  vorgenommenen  Injektion  das 
Entstehen  einer  circumscripten  Hautanästhesie,  die  sich  bald  wieder  besserte. 
(Wahrscheinlich  war  dieser  Zwischenfall  auf  mechanische  Verletzung  des  be- 
treffenden Hautnerven astes  zurückzuführen.) 

In  welcher  Form  und  Dosis  sollen  wir  das  Thiosinamin  anwenden? 
Am  meisten  erprobt  ist  bis  jetzt  die  von  v.  Hebra  angegebene  15-proz.  alko- 
holische Thiosinaminlösung,  subcutan  injiziert  v.  Hebra  macht  die  Injektion 
mit  feiner  Nadel  sorgfältig  subcutan  (nicht  intracutan!)  unter  die  Rückenhaut 
zwischen  den  Schulterblättern.  Er  beginnt  mit  der  Injektion  von  zwei  bis 
drei  Teilstrichen  einer  Pravaz'schen  Spritze,  steigt  bald  auf  eine  halbe,  nach 
einigen  Wochen  auf  eine  ganze  Pravazspritze  pro  dosi.  Er  macht  die  In- 
jektionen zweimal  wöchentlich.  Die  Injektion  ist  etwas  schmerzhaft,  doch 
Aersch windet  das  Brennen  in  kürzester  Zeit.  v.  Hebra  widerrät  die  An- 
wendung wässeriger  Ijösungen.,  wogegen  Silfverskiöld  r)*proz.  wässerige 
Lösung  mit  Zusatz  von  0,5-proz.  Carbolsäure  anwendet 
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Newton  verwendete  lOproz.  alkoholische  Lösung  bis  zu  zwei  Pravaz^ 
t^pritzen  pro  dosi. 

B^k^sSy  unter  dessen  Fällen  sich  neun  Rinder  im  Alter  unter 
20  Monaten  befinden ,  verwandte  von  einer  5  proz.  alkoholischen  Lösung 
einen  bis  vier  Teüstriche. 

v.  Hoorn,  Ruoff,  Tousey  verwandten  eine  lOprozenlige  Lösung 
in  einem  sterilisierten  Gemisch  von  Wasser  und  Glycerin  zu  gleichen  Teilen. 
Die  beiden  letzteren  injicierten  intramuskulär  in  den  Triceps  oder  die  Glutaei. 

Suker  und  Hertens  fanden,  dass  das  Thiosinamin  per  os  ebenso 
wie  subkutan  wirke;  ersterer  gab  es  in  Dosen  zu  0,03  in  Gelatinekapseln, 
eine  bis  sechs  Kapseln  täglich. 

Unna  verwandte  das  Thiosinamin  als  Pflastermull  an  unbehaarten  und 
bedeckten,  als  Seife  an .  behaarten  Stellen  des  Körpers  und  im  Gesicht.  Es 
wurden  10  —  30  g  Thiosinamin  zu  einem  Meter  Pflastermull,  respektive 
0,5  —  2,0  g  Thiosinamin  zu  10  g  Sapon.  unguinos.  verwendet.  Die 
Wirkung  der  Seife  ist  viel  langsamer  als  die  des  Pflasters.  Unna  kombi- 
nierte auch  die  Thiosinaminbehandlung  mit  der  Behandlung  durch  Massage 
und  Quecksilberpflastermull. 

Die  Dauer  der  Behandlung  wird  von  der  Festigkeit  und  Ausdehnung 
des  ElrankheiUherdes,  auf  den  eingewirkt  werden  soll,  abhängen,  v.  Hebra 
gibt  an,  dass  die  Litensität  der  Reaktion  zur  Extensität  des  Prozesses  in  um- 
gekehrten Verhältnissen  steht  Wir  werden  uns  deshalb  nicht  wundern 
dürfen,  wenn  in  manchen  Fällen  (Suker,  einzelne  Fälle  von  B4k^ss; 
Richter,  eigener  Fall)  wenige  Injektionen  genügen,  um  die  Wirkung  hervor- 
zurufen, in  vielen  Fällen  20 — 30  Injektionen,  während  in  anderen  die  Be- 
handlung viele  Monate  lang  dauert  (Tousey).  Bei  längerer  Behandlung 
wird  man  mit  den  Dosen  etwas  steigen  müssen.  Bei  Lupus  tritt  —  nach 
V.  Hebra  —  nach  zwei-  bis  dreimonatUcher  Behandlung  die  gewünschte 
Reaktion  nicht  mehr  ein.  Man  wird  —  und  was  für  Lupus  gilt,  gilt  wahr* 
scheinlich  für  die  Wirkung  des  Mittels  überhaupt  —  zwei  bis  drei  Wochen 
aussetzen  müssen,  nach  welcher  Zeit  die  Reaktion  wieder  mit  ihrer  ursprüng- 
lichen Stärke  auftritt. 

Schlussbemerkungen. 

Fassen  wir  alles  zusammen,  so  glaube  ich  sagen  zu  dürfen, 
dass  —  wenn  wir  das  Vorhandensein  eines  Entzündungsherdes 
im  Korper  (eine  scheinbar  ausgeheilten^Tuberkulose  und  dergl.)  ] 
ausschliessen  können  —  wir  das  Thiosinamin  ohne  jeden  Scha- 
den für  den  Patienten  anwenden  können,  dass  wir  in  den 
Fällen,  in  welchen  es  sich  um  Schädigungen  oder  Entstellungen 
durch  Narben  handelt,  einen  guten  Erfolg  erzielen  werden.  Ge- 
gen Drüsen tumoren  und  alte  Exsudate  werden  wir  es  dann  mit 
Erfolg  anwenden  können,  wenn  der  En  tz  ündungsprosf  ess  schon 
so  lange  vollkommen  abgelaufen  ist,  dass  ein  WiedftiÄüfflackern 
desselben  nicht  mehr  zu  befürchten  ist. 

Ein  Versuch  der  Behandlung  von  peritonealen  Adhäsionen, 
von  Verengerungen  der  grossen  Luftwege  durch  Rhinosklerom 
und  alte  Lues,  von  Stenosierungen  der  Rachenhöhle  oder  des  Oeso- 
phagus, von  der  narbigen  Pylorusstenose  und  den  cicatrici eilen  Ste- 
nosen des  Darmes  überhaupt  wäre  mit  Rücksicht  auf  die  bis- 
herigen    Resultate     dringend     zu     empfehlen.       Auszuschliessen 
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wären     von    dieser    Behandlung    Stenosierungen     durch     maligne 
Tumoren  und  noch  nicht  abgelaufene  Entzündungsprozesse. 

Von  den  verschiedenen  Anwendungsweisen  werden  wir  der 
subcutanen  Injektion  einer  alkoholischen  Lösung  den  Vorzug 
geben,  bei  sehr  empfindlichen  Personen  jedoch  die  interne  Me- 
dikation oder  die  Applikation  von  Pflastern  und  Salben  an- 
wenden. Auf  eine  richtige  subcutane  Ausführung  der  Injektion 
werden  wir,    wie  bei  allen  Alkoholinjektionen  zu  achten  haben. 


IL  Referate. 


A.  Physiologie,  Pathologie,  Pathologische  Anatomie. 

Recherche»  snr  la  pression  artMelle  dans  V  anaesthösie  par  le  chloro« 
forme  et  par  Tfether.  Von  S.  Duplay  und  L.  Hallion.  Archives 
g6n.  de  m6dec.  1900. 

Die  Kenntnis  des  Blutdrucks  ist  bei  der  Narkose  mit  Chloroform  und 
Aether  so  wichtig,  weil  beide  Stoffe,  wenn  auch  in  verschiedener  Weise,  auf 
den  Blutdruck  wirken  und  wir  an  der  Höhe  des  Blutdrucks  einen  Massstab 
für  etwa  drohende  Gefahr  der  Narkose  haben.  Bis  jetzt  hat  man  nur  in- 
direkt von  Puls  und  Atmung  auf  den  Blutdruck  geschlossen.  Die  Verff. 
suchen  zunächst  experimentell  klarzulegen,  ob  Schwankungen  des  Blutdrucks 
mit  Schwankungen  des  Pulses  und  der  Atmung  zusammenfallen.  Als  Ver- 
suchstier wurde  der  Hund  benützt.  Um  die  Menge  des  Narcoticums  genauer 
messen  zu  können,  wurde  die  Zufuhr  der  Gase  durch  eine  Trachealcanüle 
bewerkstelligt.  Es  zeigte  sich,  dass  weder  bei  Chloroform-  noch  bei  Aether- 
narkose  die  Schwankungen  von  Puls  und  Temperatur  als  Mass  der  Blut- 
druckschwankungen angenommen  werden  können.  £s  bestand  durchaus  kein 
Parallelismus  dieser  Schwankungen.  In  dem  zweiten  Abschnitt  besprechen 
die  Verff.  die  Wirkung  der  untersuchten  Narcotica  auf  die  Gefässe.  Sie 
kommen  auf  Grund  ihrer  Experimente  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  sich  um 
eine  Wirkung  auf  die  vasomotorischen  Centren  handelt,  die  durch  Vermitte- 
lung  des  Blutes  zustande  kommt.  Im  dritten  Abschnitt  endlich,  der  von 
vorwiegend  praktischem  Interesse  ist,  werden  die  Unglücksfälle  durch  die 
Narkose  besprochen.  Der  Tod  könnte  theoretisch  durch  RespirationsstillBtand 
oder  Herzstillstand  herbeigeführt  sein.  Die  nächste  Frage,  ob  der  Herzschlag  oder 
die  Atmung  zuerst  aufhören,  ist  schon  lange  dahin  beantwortet,  dass  zunächst 
die  Atmung  sistiert.  Doch  darf  man  das  Aufhören  der  Atmung  nicht  als 
Ursache  des  HerzstQlstands  ansehen.  Vielmehr  beweisen  die  Blutdruck- 
messungen, dass  das  Fallen  des  Blutdrucks,  das  zum  Tode  führt,  schon  vor 
dem  Stillstand  der  Respiration  beginnt.  Auch  ist  bekannt,  dass  künstliche 
Atmung  durchaus  nicht  immer  den  Tod  aufhält  Das  Aufhören  der  Atmung 
ist  zwar  ein  Zeichen,  dass  auch  der  Blutdruck  sinkt,  aber  oft  ein  zu  spätes 
Zeichen.  Die  unmittelbare  Todesursache,  das  Fallen  des  Blutdrucks,  könnte 
nur  dadurch  stets  vermieden  werden,  dass  man  den  Blutdruck  direkt  bei  der 
Narkose  beobachtet,  wie  es  die  Verff.  in  ihren  Experimenten  am  Hunde 
thaten.  Bis  jetzt  ist  dies  am  lebenden  Menschen  nicht  möglich  gewesen, 
doch  stellen  die  Verff.  am  Schluss  eine  Methode  in  Aussicht,  welche  eine 
solche  Messung  ermöglichen  soll. 

Ernst  Schwalbe  (Heidelberg). 
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Notiz  Aber  den  Binfliigs  des  Petroleums  auf  den  Diphfheriebacillns. 

Von  J.  Papasotiriu.     Münchener  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  40. 

Die  Angaben  verschiedener  Autoren,  dass  durch  Petroleumpinselungen 
eine  diphtheritische  Rachenerkrankung  günstig  beeinflusst  werde,  hat  der 
Verfasser  im  Laboratorium  zu  kontrollieren  versucht  Er  kommt  dabei  zu 
dem  Besultat»  dass  das  Petroleum  das  Wachstum  des  Löffle r'schen  Bacillus 
in  Beinkultur  im  Beagensglase  nicht  nur  nicht  hemme,  sondern  sogar  mit- 
unter zu  befördern  scheine.  Worauf  die  günstigen  Erfolge  der  Petroleum- 
pinselungen  beruhen,  bleibt  somit  noch  dunkel. 

Heiligen thal  (Baden-Baden). 

Ein  Fall  von  Heilung  der  sogen,  spontanen  Gangrftn  dnreh  konstanten 
Strom.  Von  S.  F.  Derjushinski.  Die  Chirurgie,  1899,  Dezember. 
(Russisch.) 

Derjushinaki  bringt  die  fast  zweijährige  ErankeDgeschichte  eines  ßOjahrigen 
Patienten,  der  an  allgemeiner  Gtofässatheromatose  liit.  Hfiufige  Anfälle  von  Angina 
pectoris.  Periodisch  stellen  sich  nervöse  Erscheinungen  in  den  Zehen  ein:  Unriihe- 
gefühl,  Taubheit,  quälende  Schmerzen,  die  selbst  durch  Morphium  nicht  zu  stillen 
sind.    Endlich  trat  periodisch  Gangrän  der  grossen  Zehen  auf.    Nachdrücklich  an- 

gewendete  Mektricität  (konstanter  Strom)  brachte  jedesmal  Besserung  und  schliess- 
ch  Heilung:  die  Gangrän  und  die  Schmerzen  schwanden.  Der  Fall  beweist  den 
nervösen  Ursprung  der  Gangrän.  —  In  einem  zweiten  Fall  waren  die  sklerotischen 
Veränderunsen  der  Nerven  schon  zu  weit  vorgeschritten  und  elektrische  Behandlung 
blieb  erfolglos.    Patient  ging  an  Dysenterie  zu  Grunde. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

lieber  die  Jodkalinmbehandlnng  der  menschlichen  Aktinomykose.    Von 

Lieblein.    Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXVIII,  H.  1,  p.  198. 

Auf  Grund  von  kasuistisch-statistischen  Aufstellungen  kommt  Verf.  zu 
dem  Schlüsse,  dass  wir  in  dem  Jodkali  zwar  kein  Specificum  gegen  die 
menschliche  Aktinomykose  haben,  aber  doch  ein  Mittel,  durch  das  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  günstige  Beeinflussung  des  Leidens  erzielt  werden 
kann.  Bei  der  bakteriologisch  nachgewiesenen  Verschiedenheit  der  einzelnen 
Strahlenpilzformen  wäre  es  denkbar,  dass  die  Erfolglosigkeit  der  Jodkalium- 
therapie in  einzelnen  Fällen  auf  solchen  Unterschieden  der  Infektionsträger, 
vielleicht  auch  auf  dem  Bestehen  von  Mischinfektionen  beruht.  Das  Jod- 
kali scheint  dadurch  zu  wirken,  dass  es  die  Elimination  der  Erkrankungs- 
herde durch  ihr  beschleunigtes  Vorrücken  gegen  die  Hautoberfläche  und  ihr 
rascheres  Erweichen  im  Centrum  begünstigt,  wie  ja  überhaupt  die  offene 
Form  günstigere  Heilungsbedingungen  bietet  als  die  geschlossene.  Daher 
reagiert  auch  die  Hautaktinomykose  und  die  meist  oberflächlich  lokalisierte 
an  Kiefer  und  Hals  am  besten  auf  Jodkali,  während  die  tiefe  Lungen-  oder 
Intestinalaktinomykose  weniger  beeinflusst  wird.  So  kamen  bei  konservativer 
Behandlung  mit  Jodkali  und  Spalten  der  Abscesse  von  49  Kiefer-  und  Hals- 
aktinomykosen  36  zur  Heilung,  sechs  wurden  gebessert  Die  Narben  dabei 
waren  zumeist  kosmetisch  sehr  befriedigend.  Auch  bei  andern  Lokalisationen 
der  Strahlenpilzerkrankung  werden  die  Erfolge  einer  eingreifenderen  operativen 
Behandlung  durch  eine  vorbereitende  oder  nachfolgende  Jodkalibehandlung 
erheblich  gebessert 

Die  Behandlungsdauer  schwankt  von  einem  Monat  bis  über  ein  Jahr. 
Die  Zahl  der  Becidive  ist  nicht  grosser  als  nach  weitgehenderen  chirurgischen 
Eingriffen.  Die  Medikation  beginnt  nach  Wolf  1er  mit  1 — 2  g  pro  die 
und  steigt  nach  eingetretener  Gewöhnung,  ohne  3 — 5  g  pro  die  zu  über- 
steigen.    Die   erkrankten   Bezirke   werden   mit   in    10%   Jodkalilösung   ge- 
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tauchten  Kompresseu  bedeckt,  AJbaeesse  tamponiert.  Wird  das  Mittel  schlecht 
vertragen,  so  gibt  man  an  drei  aufeinanderfolgenden  Tagen  1  —  2  —  3  g, 
um  dies  nach  je  dreitägiger  Pause  beliebig  zu  wiederholen. 

Schiller  (Heidelberg). 

Experinientella  stndier  öfver  den  intravenösa  koksaltinfnsionens  verkan 
vid  akut  anemi.  Von  F.  Zachrisson.  Upsala  Lakarefören-Ferh.,  N.  F. 
Bd.  V,  p.  179. 

Experimentelle  Versuche  an  49  Kaninchen,  die  Verf.  in  Prof.  Tiger- 
sted t's   und  OehrvolTs  Laboratorium   angestellt  hat,   ergaben   als  Resultat: 

1.  Dass  entgegen  den  Angaben  von  Maydl,  Schramm  und  Feis  die 
intravenöse  Kochsalzinfusion,  wenigstens  beim  Kaninchen,  bei  akuter  Anämie 
lebensrettend  wirken  kann; 

2.  dass  die  Kochsalzinfusion  stimulierend  auf  die  Cirkulation  und 
Respiration  einwirkt; 

3.  dass  diese  stimulierende  Wirkung  insofern  nicht  von  Dauer  ist,  als 
der  Zustand  des  Tieres  unmittelbar  nach  der  Infusion  am  besten  ist,  nach 
und  nach  aber  schlechter  wird,  ohne  dass  jedoch  ein  letaler  Ausgang  not- 
wendig eintritt  Köster  (Gothenburg). 

B.  Serumtherapie  und  Serodiagnostik. 

Stndies  in  semm  dia^nosis.  Von  R.  C.  Ca  bot  Boston  med.  and  surg. 
journ.,  Bd.  CXL,  Nr.  6. 

Es  wurden  376  Widal-Reaktionen  gemacht  Autor  zieht  folgende  Schlüsse  : 

1.  Die  Widal-Reaktion  kann  leicht  ambulatorisch  gemacht  werden. 

2.  204  Fälle  mit  anderen  Krankheiten  als  Typhus  waren  negativ  in 
der  Reaktion. 

3.  39  Fälle  von  sicherem  Typhus  wurden  in  Zeiträumen  von  1  bis 
18  Monaten  nach  der  Entfieberung  untersucht.;  13  davon  waren  poütiv, 
einer  bei  einer  Verdünnung  von  1  :  100. 

4.  Ein  Fall  reagierte  1  :  1000  durch  einige  Wochen. 
Prognostische  Schlüsse  konnten  nicht  gezogen  werden. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

S^rotherapie  reconstitaante  par  le  s^mm  dn  lait  Von  Lereboullet 
BuU.  de  TAcad.  de  m^d.,  Bd.  XLII,  Nr.  28,  p.  96. 

Die  Art  der  Bereitung  des  Serums  aus  Milch  möge  im  Originale  nach- 
gesehen werden.  Es  wird  für  sich  verwendet  oder  dient  als  Vehikel  für 
andere  Medikamente,  die  subcutan  appliziert  werden.  10 — 20  ccm  rufen 
beim  Menschen  gesteigertes  Wohlbefinden,  allgemeines  Wärmegefühl,  Ver- 
langsamung von  Puls  und  Respiration  und  Polyurie  hervor.  Verf.  gab  es 
mit  gutem  Erfolge  bei  allen  Schwäche-  und  Entkräftungszuständen,  bei  Neur- 
asthenikern,  Pemphigus  und  Tuberkulose,  event  abwechselnd  mit  Arsen,  wo- 
durch noch  schneller  gute  Resultate  erzielt  wurden. 

Pinard  erinnert  an  die  guten  Erfolge,  die  er  b«  schwächlichfin,  von  tuber- 
kulösen Eltern  stammenden  Kindern  mit  Hundeserum  erzielt  hat. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Bin  Fall  von  eif^entiiinlicher  Erkrankung  nach  Anwendang^  des  Diph- 
therrieheilsemms.      Von    F.    Szontagh.      Archiv    für   Kinderheilkunde, 

Bd.  xxvm. 

Einem  12  Jahre  alten  Mädchen  wurden  wegen  starker  Bachendiphtherie 
3000  Antitoxineinfaeiten^  von  Höchster  Diphtberieheilserum  in  zwei  Dosen   linka*  und 
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rechts  am  Thorax  injiciert.  WähreDd  48  Stunden  vollkommene  Entfieberung  und 
Rückgang  des  lokalen  Prozesses.  Vom  5.  bis  zum  10.  Tage  Fieberbewegungen  trotz 
Schwinden-  des  Belages  bei  neuerlicher  Zunahme  der  Drusenschwellungen  am  Halse. 
Am  1 1.  Tage  urticariaartiges  Serumexanthem,  das  am  folgenden  Tage  noch  starker  wurde, 
doch  bald  wieder  abblasste.  Am  Ende  der  zweiten  Krankheitswoche  klagte  das  in  seiner 
Stimmung  auffallend  veränderte  Kind  über  rasende  Schmerzen  in  den  Beinen,  be- 
sonders in  den  Knien ;  dabei  bestanden  die  Fieberbewegungen  fort  und  war  das  All- 
gemeinbefinden auffallend  verschlechtert.  An  den  folgenden  Tagen  verbreiterten  sich 
die  Schmerzen  über  den  ganzen  Körper,  das  Kind  lag  re^ngslos  da,  die  leiseste 
Berührung  war  äusserst  schmerzhaft,  Schwellung  der  Gelenke,  besonders  der  Knie- 
und  Fussgelenke.     Beim  Versuche,  die  Beine  zu  heben,  heftiger  Tremor. 

Vom  30.  Tage  an  entschiedene  Besserung,  die  nach  und  nach  zunahm.  Am 
Ende  des  zweiten  Monates  vollkommene  Heilung.  Die  angewendeten  Mittel  (Natrium 
salicylicum,  Phenacetin,  Antipyrin)  hatten  nur  vorübergehenden  Effekt  gezeigt. 

Neurath  (Wien). 

A  oase*  of  tetamis  treated  with  antitoxin.    Von  6.  M.  Converie.    Me- 
dicalRecord  1^0. 

Snbakuter  schwerer  Tetanus,  der  sich  unter  dem  Gebrauch  von  Antitoxin  all- 
mählich besserte. 

Der  Patient  ging  an  einer  Pyämie  zu  Grunde,  deren  Entstehung  dem  Ge- 
brauch von  mangelhaft  verwahrtem  Antitoxin  zuzuschreiben  ist. 

Eisenmenger  (Wien). 

Ein   Fall  von  Tetanns,  behandelt  mit  Behring' sohem  Antitoxin.     Von 

A.  Dornen     Wiener  klinische  Rundsohau,   13.  Jahrg.,  l^'r.  41. 

Der  Fall  ist  zunächst  durch  die  lange  Incubationszeit  (6  Wochen)  und  das 
albnähhche  Einsetzen  der  tetanischen  Symptome  als  ein  von  vornherein  prognostisch 
günstiger  charakterisieit.  Ferner  wurde  neben  dem  Antitoxin  auch  noch  Cnloralhydrat 
therapeutisch  verwendet.  Es  ist  daher  der  Ausgang  des  Falles  in  definitive  Heilung 
nicht  gut  als  ein  Beweis  für  die  günstige  Wirkung  des  Antitoxins  zu  verwerten.  — 
Mit  der  ersten  Zufuhr  von  Behring's  Antitoxin  wurde  das  Chloral  ausgesetzt  und 
das  Resultat  war  eine  beträchtliche  Verschlimmerung  des  Zustandes.  Erst  am 
nächsten  Tage,  als  mit  dem  Antitoxin  wieder  Chloral  verabfolgt  wurde,  trat  Besse- 
rung ein. 

Trotzdem  hält  der  Autor  daran  fest,  dass  das  Antitoxin  den  Verlauf 
der  Krankheit  günstig  beeinflusst  habe. 

Die  Notwendigkeit,  neben  dem  Antitoxin  auch  noch  Sedativa  zu  ver- 
wenden, b^ründet  er  mit  Sahli  damit,  dass  das  Antitoxin  zwar  unverbrauchtes 
Gift  unschädlich  machen,  nicht  aber  auf  schon  im  Rückenmark  gesetzte  Ver- 
änderungen einwirken  könne. 

Eisenmenger  (Wien). 

T^tann»  gn^ri   a   la  snite  d'injections  sons-entan^es  de  semm.     Von 

Qu6nu.     Bull,  et  m^m.  de  la  Soci^te  de  Chirurgie  de  Paris,    Tom.  XXV, 
Nr.  22—23. 

Ein  69jäuiger  Mann,  der  seit  mehreren  Jahren  an  Ulcus  cruris  litt,  erkrankte 
an  Tetanus.  Qu€nu  injioierte  durch  vier  Tage  je  10  ccm  Serum,  nach  acht  Tagen 
eine  weitere  Injektion  von  60  ccm  auf  einmal.  Daneben  Chloralklysmen  und  lokale 
Wundbehandlung.  Am  Ende  der  dritten  Woche  waren  alle  Krankheitserscheinungen 
geschwunden. 

Qu6nu  will  aus  diesem  Erfolge  keine  weitergehenden  Schlüsse  auf  die  Wirk- 
samkeit des  Serums  ziehen,  sondern  nur  den  thatsächlichen  Zusammenhang  feststellen. 

Monod:  Injektionen  von  Serum  bei  Tetanus  können  nur  präventiv,  vor  dem 
Auftreten  der  Symptome,  wirksam  sein. 

Berg  er:  Die  Wirksamkeit  der  Injektionen  ist  sehr  anzuzweifeln,  die  Miss- 
erfolge zahllos. 

Bazy:  Die  Präventivwirkung  der  Injektionen  ist  nicht  zu  leugnen.  Bei  schon 
entwickeltem  Symptomen  komplexe  dagegen  ist  nur  das  Chloral  wirksam. 

Picqu^  beobachtete  einen  Fall  von  Tetanus  bei  einem  33jährigen  Manne,  der 
sich  einen  Holzsplitter  unter   einen   Fingernagel  eingezogen   hatte.    Die  ersten  Er- 
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scheiDungen  traten  erst  11  Tage  nach  dem  Trauma  auf,  und  war  der  Verlauf  ein 
sehr  schwerer.  Die  Behandlung  bestand  in  lokaler  Wunddesinfektion,  grossen  Ghlo- 
raldosen  (täglich  4— 10  g)  und  Injektion  von  10  ccm  Serum  t%lich  vom  Tage  nach 
dem  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  an  bis  12  Tage  nachher.  Vollständige 
Heilung. 

Peyrot  zweifelt,  ob  es  sich  in  allen  diesen  rasch  iind  ^nstig  verlaufenden 
Fällen  um  echten  Tetanus  handle,  da  auch  Fälle  von  Pneumonie  mit  Kontrakturen 
verlaufen  könnten. 

Tuffier:  Zweifellos  echte  Fälle  von  Tetanus  heilen  unter  Darreichung  von 
Chloral  und  Morphium,  einige  soffar  spontan.  Von  Einfluss  ist  natürlich  audi  die 
Schwere  des  Falles.  Je  früher  nadi  der  Verletzung  der  Beginn,  desto  maligneren 
Charakter  bieten  die  Erankheitsbilder. 

F.  Hahn  (Wien). 

Das    Antistareptococcensemm.     Eine    klinische    Studie.     Von    Scharfe. 
H^ar*s  Beitrage  zur  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  1900,  Bd.  m,  H.  2. 

Nach  den  widerspruchsvollen  Angaben  über  den  Wert  des  Antistrepto- 
coccenserums  bei  Puerperalfieber  muss  man  es  mit  Freude  begrüssen,  dass 
Verf.  über  eine  grössere  Reihe  von  Fällen  aus  Fehling's  Klinik  in  Halle 
berichtet,  welche  einen  Schluss  auf  die  Wirkung  dieses  Mittels  zu  ziehen  ge- 
statten. 

Gleich  allen  anderen  Autoren  stellt  auch  Scharfe  die  vollkommene 
Unschädlichkeit  des  Serums  fest.  Was  die  positiven  Resultate  betrifft,  so 
waren  dieselben  in  15  aufeinanderfolgenden  Fällen  ganz  einwandfrei:  zum 
Teil  prompter,  zum  Teil  langsamer  Abfall  des  Fiebers  nach  Seruminjektion 
in  reinen  Fällen  von  Streptococcusinfektion ,  vollständige  Wirkungslosigkeit 
bei  Anwesenheit  anderer  Bakterien  im  Uterussekret  Verf.  hat  zwar  nie  den 
Eindruck  gewonnen,  dass  die  alte  Behandlung  —  Uterusspülung  —  in  diesen 
Fällen  machtlos  gegen  die  Krankheit  gewesen  wäre  und  dass  ihm  das  Serum 
bei  hoffnungslos  aufgegebenen  Kranken  eine  freudige  Ueberraschung  bereitet 
hätte,  aber  er  glaubte  doch,  für  geeignete  Fälle  ein  vorzügliches  Mittel  gegen 
das  Puerperalfieber  zu  besitzen. 

Dieses  günstige  Ergebnis  seiner  Versuche  erlitt  jedoch  einen  heftigen 
Stoss,  als  das  Serum  in  vier  Fällen  von  reiner  Streptococcusinfektion  gänzlich 
versagte.  Eine  Patientin  ging  zu  Grunde,  drei  andere  machten  langwierige 
fieberhafte  Wochenbetten  durch,  ohne  dass  das  Serum  auch  nur  den  ge- 
ringsten Einfluss  auf  die  Temperatur  oder  das  Allgemeinbefinden  geäussert 
hätte.  Und  als  Verf.  nun  des  Vergleiches  wegen  in  zwei  folgenden  Fällen 
von  Puerperalfieber  mit  Streptococcen  im  Uterus  die  alte  Behandlung  eintreten 
und  einen  dritten  Fall  ganz  unbehandelt  Hess,  fand  er  erstaunlicherweise  die- 
selbe Art  des  Fieberabfalles  wie  in  seinen  ersten,  anscheinend  mit  Serum 
günstig  behandelten  Fällen. 

Seine  Residtate  zusanunenfassend,  gelangt  daher  Scharfe  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  Behandlung  mit  Marmorek*s  Antistreptococcensenun  auf 
den  Verlauf  puerperaler  Infektionen  keinen  nachweisbaren  Einfluss  hat 

Rud.  Pollak  (Prag). 

Anttstreptococcns-seram   in   erysipelas.     Von    A.   W.  Harri  son.     Brit 

med.  Journ.  1900,  Nr.  2062. 

Autor  berichtet  über  eine  Heilung  eines  Erysipel  bei  einer  26jährigen  Patientin 
durch  Einspritzung  von  80  ccm  Antistreptococcus-Serum.  Er  bezieht  die  Heilung 
ohne  Zögern  auf  die  Serumwirkung  und  betont,  dass  Patientin  zur  Zdt  der  Ein- 
spritzung beinahe  moribund  war. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 
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C  Maligne  Tumoren  und  ihre  Therapie. 

The  iiilectiyity  of  maügnant  growths.  Von  O.  Belli  ngham  Smith  u. 
J.  W.  Washbourn.     The  Edinburgh  med.  journ.  1900,  Jan. 

Die  Verff.  stellen  in  diesem  Vortrag  alle  klinischen  und  experimentellen 
Erfahrungen  und  Thatsachen  zusammen,  welche  für  eine  parasitäre  Aetiologie 
der  malignen  Tumoren  bisher  beigebracht  worden  sind.  Etwas  Neues  ent- 
hält die  Arbeit  nicht,  bildet  aber  ein  gutes  Seitenstück  zu  dem  Aufsatz  von 
Czerny  in  den  Beiträgen  zur  klinischen  Chinu^e,  Band  XXV,  Heft  1. 

R.  y.  Hippel  (Dresden). 

Zur  Verbreituni^  des  Carcinomg.  Von  F.  Reiche.  Münchner  medizin. 
Wochenschr.  1900,  Nr.  39. 

An  der  Hand  eines  reichen,  sich  über  Jahre  und  Jahrzehnte  erstrecken- 
den statistischen  Materials  hat  der  Verf.  die  Morbidität  und  Mortalität  an 
Carcinom  im  Stadtgebiet  Hamburg  von  verschiedenen  Gresichtspunkten  aus 
untersucht. 

Er  bestätigt  dabei  die  Beobachtung,  dass  eine  Zunahme  der  Carcinom- 
erkrankungen  zu  konstatieren  ist,  sowie  dass  sich  die  Altersgrenze  für  das 
Carcinom  nach  dem  jugendlichen  Alter  zu  verschoben  hat  Die  Zunahme  ist 
bei  dem  männlichen  Geschlecht  eine  stärkere  als  bei  dem  weiblichen. 

Ganz  unabhängig  ist  die  Häufigkeit  der  Carcinomfälle  von  der  Beschaffen- 
heit der  hygienisch  Verhältnisse  eines  Stadtviertels.  Während  mit  der  Ver- 
besserung dieser  Verhältnisse  ein  stetiger  Rückgang  der  Tuberkulose  und  der 
allgemeinen  Mortalität  sich  einstellte,  zeigt  das  Carcinom  in  den  reichsten  wie 
ärmsten  Stadtteilen  sein  langsames,  stetiges  Fortschreiten. 

Bezüglich  der  Lokalisation  des  Carcinoms  präponderieren  die  Neoplas- 
men des  Digestionslaractus,  jedoch  lässt  sich  eine  relative  Zunahme  dieser 
nicht  nachweisen. 

Der  Willi  am  s*schen  Hypothese,  dass  das  XJeberwiegen  von  Fleischnah- 
rung an  der  Zunahme  des  Carcinoms  Schuld  trage,  steht  der  Verf.  auf  Grund 
seiner  Beobachtungen  sehr  skeptisch  gegenüber. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Preliniiiiary  report  on  the  presence  and  natnre  of  parasitic  amoebae 
(caDcriamoeba  niacroglossa)  in  the  epithelial  Carcinoma.  Von  G.Eisen. 
Medical  Report  1900. 

Vorläufiger  Bericht  über  den  Befund  einer  parasitischen  Amöbe  in  den 
Centren  der  Zellnester  bei  Epithelialcarcinom.  Für  ihre  Darstellung  ist  es 
hauptsächlich  notwendig,  das  zu  untersuchende  Grewebe  vor  und  während  der 
Härtung  nicht  abkühlen  zu  lassen.  Eisenmenge r  (Wien). 

Ännu  nAgm  orel  om  behandlingen  af  kankroider  ntan  blodig  Operation. 

Von  C.  J.  Rossander.     Hjgiea,  Bd.  LXII,  H.  1,  p.  406. 

Verf.,    der    1891    über   einige   Versuche,   Cancroide   im  Gesicht  durch 

Injektion    einer    Lösung    von   Kaliumhydrat  zu  heilen,   berichtet   hat   (Nord. 

med.  Arch«,  Bd.  XXHI,  Nr.   21),  ergreift  hier  wieder  das  Wort,   teils  um 

seine  damals   ausgesprochene  Ansicht  über  die  Wirkung  der  Einspritzungen 

zu  berichtigen,  teils  infolge  einiger  neuer  Beobachtungen. 

Der  erste  Fall  gilt  eioem  von  Adamkiewiez  mittelst  Cancroin  behandelten 
Fall,  über  den  derselbe  in  seinem  Werk6  „Untersachungen  über  den  Krebs  und  das 
Prinzip  seiner  Behandlung,  experimentell  und  klinisch,  Wien  1893;  p.  86^'  ausführlich 
berichtet.  Als  der  zweite  Yersuch  mit  Cancroin  kein  Resultat  er^b,  wandte  sich 
Pat  an  den  Verf.    Sein  Zustand  war,  wie  ihn  Adamkiewiez  beun  ersten  Besuch 
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schilderte.  Da  eine  voTffeschlagene  Badikalexstirpation  abgelehnt  wurde,  wurde  mit 
den  ziemlich  schmerzhanen  Einspritzungen  einer  P/^  KalihydratlÖsun^,  V,  Pravaz- 
spritze  an  3—4  Stellen  ausserhalb  der  Geschwulst,  mit  der  Spitze  unter  die  Geschwulst 

ferichtet,  begonnen,  jeden  dritten  Tag.  Nach  einigen  Einspritzungen  beginnende 
[eilung  und  nach  zwei  Monaten  nur  eine  2  qcm  grosse  Ulceration  mit  mikroskopischer 
Cancroidstruktur  des  Gewebe«.  Pat.  reiste  ab,  um  sich  zu  Hause  weiter  fortbeluindeln 
zu  lassen.  Nach  einem  halben  Jahre  sah  Verf.  Pat.  wieder,  der  die  Injektionen  ver- 
säumt hatte.  Die  Wunde  hatte  sich  erweitert  und  Pat.  soll  1897  an  allgemeiner 
Carcinose  gestorben  sein. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  89  jährige  Frau,  die  seit  vielen  Jahren  einen  braunen 
Fleck  von  Haseln  ussgrosse  in  der  rechten  Stirn  half  te  gehabt  hatte.  Derselbe  wuchs 
in  14  Tagen,  äusserst  schnell ,  so  dass  bei  der  Untersuchung  eine  schwarze,  3'/,  cm 
hohe,  1'/,  cm  breite  Geschwulst  entstanden  war,  die  sich  ungefähr  8  cm  über  die 
StimfläGhe  erhob;  rund  um  diese  Gesohwulst  ein  dreifacher  Ring  von  haofsamen- 
grossen  schwarzen  Klumpen.  Da  Exstirpation  abgelehnt,  Behandlung  wie  im 
vorigen  Falle.  Die  Nadel  wurde  unter  die  Geschwulst  bis  an  den  Frontalknochen 
eingestochen.  Nach  der  ersten  Einspritzung  hörte  das  Wachsen  der  Geschwulst,  die 
die  letzten  24  Stunden  noch  an  Grösse  zugenommen  hatte,  ganz  auf.  Nach  der 
zweiten  Einspritzung  fing  die  Geschwulst  an,  kleiner  und  die  kleinen  Flecken  heller 
zu  werden  und  zu  schrumpfen.  Nach  10  Einspritzungen  im  Verlaufe  eines  Monats 
war  die  ganze  Partie  in  eine  feste,  an  das  Stirnbein  adhärente,  bedeutend  hellere 
Narbe  verwandelt.  Ein  Jahr  später  war  die  Narbe  kleiner  und  blass,  Becidiv  war 
nicht  zu  konstatieren  und  jetzt,  nach  vier  Jahren,  lebt  Patientin  noch  mit  kaum  sicht- 
barer Narbe,  nur  ein  grauer  Fleck  von  der  Grösse  eines  Kleinfingernagels  nimmt 
den  Platz  der  früheren  Geschwulst  ein. 

Verf.,  der  anfangs  die  Ansicht  vertrat,  dass  das  Kalihydrat  eine  zer- 
störende Einwirkung  auf  die  Krebszellen  ausübte,  ist  jetzt  zu  der  Auffassung 
gelangt,  dass  die  Einspritzungen  eine  Koagulation  des  Blutes  und  Obstruktion 
der  zuführenden  Gefässe  durch  Irritation  des  Gewebes  hervorrufen  und  infolge- 
dessen Absorptioii  des  Gewebes  eintritt.  Verf.  hat  nämlich  niemals  ein  Zeichen 
einer  Zerstörung  der  Geschwulstmassen  mit  Abstossen  gangränöser  Teile  be- 
obachten können,  das  Verschwinden  hatte  immer  den  Charakter  einer  Absorp- 
tion. Diese  Auffassung  erklärt  auch  das  Misslingen  der  Methode  in  vielen 
Fällen;  es  ist  in  diesen  eben  nicht  gelungen,  auf  die  ganze  Peripherie  der 
Geschwulst  einzuwirken  und  alle  zuführenden  Gefässe  zu  verschliessen.  In- 
folgedessen ist  die  Methode  nur  in  einer  sehr  begrenzten  Anzahl  von  Fällen 
anwendbar. 

Verf.  berichtet  endlich  über  Versuche  anderer  Forscher,  Krebs  ohne 
operative  Entfernung  zu  heilen.  Köster  (Gothenburg). 

Un  cas  de  sarconiatose  extravisc^rale  j^^neralis^e.  Von  Louis  Lapeyre 
und  Marcel  Labb^.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  74.  ann6e,  p.  1048. 

Es  handelte  sich  um  einen  19  jährigen  physisch  und  psychisch  Degenerierten 
mit  einem  enormen  Naevus  pilosus  an  der  Hälfte  des  Stammes  und  zahlreichen  Ober 
den  ganzen  Körper  verstreuten  Naevi  pigmentesi.  Seit  zwei  Monaten  kam  es  in 
rapider  Entwicklung  zur  Entstehung  unzählbarer,  namentlich  den  Stamm,  aber  auch 
Hals,  Gesicht,  Kopf  und  obere  Extremitäten  bedeckender  Tumoren,  welche  unter  der 
Haut  gelegen,  von  teils  normaler,  teils  verdünnter  und  livider  Haut  überzogen  waren. 
Die  Konsistenz  weich,  fast  fluktuierend.  Linksseitiger  Exophthalmus.  Innere  Organe 
scheinbar  normal.  Allg.  Marasmus.  Dyspnoe,  Dysphagie.  An  Thorax  und  Armen 
kollaterale  Venennetze.    Tod  nach  dreimonatlicher  Dauer  der  Krankheit. 

Autopsie.  Aehnliche  Tumoren  am  Lnngenhilus,  an  der  Basis  des  Herzens 
entlang  der  Gefässe,  an  der  Aussenseite  des  Pericards,  entlang  der  Wirbelsäule  und 
am  Peritoneum,  in  der  Umgebung  der  Blase,  am  Hilus  der  Milz,  im  Netz  und 
Mesenterium.  Die  Organe  selbst  nicht  erkrankt.  Retrobulbär  drei  Knoten,  wo- 
von zwei  am  Foramen  opt.  sitzen.    Histologisches  Kundzellensarkom. 

Trotzdem  die  Tumoren  in  keinem  Zusammenhange  mit  den  Nerven- 
stämmen  waren  und  trotz  des  Carcinoma  tosen  Charakters  der  Neubildung 
unterliegt  es  nach  Verf.  keinem  Zweifel,   dass    der  Fall  nach  seinen  übrige 


—      45      — 

S^nnptomen  und  den  hereditären  Stigmata  mit  der  Neurofibromatose  in  enger 
pathogenetischer  Beziehung  steht,  was  er  des  Näheren  ausführt. 

J.  Sorgo  (Wien.) 

De   la   metastase    canc^rense.     Von    L.  Vervaeck.     Journal  m^dical  de 
Bruxelles,  4.  ann^e,  Nr.  27. 

Seine  Statistik  umfasst  95  Fälle  von  Carcinom  der  verschiedensten 
Arten,  aber  von  unzweifelhafter  Diagnose. 

In  36  Fällen  konnte  er  keine  Metastasen  in  anderen  Organen  nach- 
weisen, manchmal  boten  selbst  die  Lymphdrüsen  keine  Veränderung.  Von 
allen  Fällen  war  die  Leber  am  häufigsten  befallen  (50  mal  unter  59  Fällen), 
frei  von  Metastasen  war  stets  das  Gehirn. 

Vervaeck  unterscheidet  streng  zwei  Wege  der  Metastasen bildung,  den 
Lymphweg  (regionäre  Drüsenschwellung)  und  die  venöse  Blutbahn  (eigentliche 
Organmetastasen).  Interessant  ist  seine  Beobachtung,  dass  bei  Krebs  im 
Verdauungstraotus  sich  die  Metastasen  in  der  Leber  lokalisieren  und  erst  in 
zweiter  Linie  in  den  anderen  Organen ,  während  bei  Carcinom  der  übrigen 
Körpergegenden  in  erster  Linie  die  Lunge  befallen  wird. 

Port  (Nürnberg). 

Ein  Inoperables  Sarkom,  das  mit  den  gemischten  Toxinen  von  Streptoc. 

erysipel.  nnd  Bacillus  prodigiosus  behandelt  wurde.   Von  W.  C.  Coley. 

Annais  of  Surgery  1899,  Okt. 

Der  bekannte  Entdecker  dieser  Methode  zeigte  in  der  New  York  Surgical 
Society  26.  April  eine  Frau,  die  er  zuerst  18'J4  gesehen  hatte,  feie  war  1887  gefallen 
und  drei  Monate  später  hatte  sich  an  der  Stelle  der  Verletzung  eine  Geschwulst  ge- 
bildet, die  1890  entfernt  wurde;  die  damals  kindskopfgrosse  Geschwulst  war  nach 
der  pathologischen  Untersuchung  ein  Sarkom.  Schon  nach  drei  Monaten  trat  ein 
Becidiv  auf,  das  1894  in  vertikaler  und  transversaler  Richtung  einen  Durchmesser 
von  je  42 V|  cm  hatte.  Der  Tumor  war  fest  mit  der  Haut  und  der  Unterlage  ver- 
wachsen. Im  April  1894  begaon  man  mit  der  in  der  Ueberschrift  genannten  Be- 
handlung, als  aber  nach  zwei  Monaten  der  Tumor  kaum  kleiner  geworden  war,  gab 
man  die  Behandlung  als  aussichtslos  auf.  Bald  nach  der  Entlassung  aus  dem 
Krankenhause  begann  aber  die  Geschwulst  zu  schrumpfen  und  nach  zwei  Jahren 
war  sie  fast  verschwunden.  Im  Laufe  des  letzten  Jahres  begann  sie  wieder  etwas  zn 
wachsen  und  jetzt  bestehen  drei  ganz  voneinander  getrennte  und  bewegliche  Ge- 
schwülste, wo  früher  die  grosse  unbewegliche  Einzelgeschwulst  gesessen  hatte.  Es 
gelang  leicht,  zwei  der  Geschwülste  zu  entfernen ;  die  genaueste  Untersuchung  im 
Krcbfihospitale  der  Stadt  New  York  ergab,  dass  es  sich  nur  um  fibröses  Gewebe 
handelte,  in  dem  Sarkomelemente  nicht  nachgewiesen  werden  konnten.  Die  Frau  ist 
anscheinend  völlig  gesund.  (Ob  es  sich  hier  überhaupt  um  ein  Sarkom  gehandelt 
hat  oder  ob  nicht  vielmehr  eine  entzündliche  Neubildung  vorlag,  erscheint  doch  recht 
fn^lieh.    Ref.). 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

D.  Gehirn,  Meningen. 

Untersnchungen  über  die  Menge  des  Stickstoffgehaltes  in  der  oerebro- 
spinalen   Flüssigkeit   der   Kinder   bei   einigen    Erkrankungen.     Von 

C.  Comba.     Archiv  für  Kinderheilkunde,  Bd.  XXVIII. 

Es  wurden  Bestimmungen  des  Geeamts  tick  Stoff gehaltes ,  der  mittelst 
Lumbalpunktion  entzogenen  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  64  Kindern  gemacht, 
von  denen  sieben  an  akuter  Meningitis  (verschiedener  Natur)  und  57  an  an- 
deren Krankheiten  litten.  Die  Menge  der  Flüssigkeit  schwankte  zwischen 
12  und  75  ccm.  Bei  Meningitis  wurde  das  Filtrat,  in  anderen  Fällen  die 
klare  Punktionsflüssigkeit  verwendet.  In  Anwendung  kam  die  Methode  von 
Kjeldahl,  modi^ziert  von  Argutinsky,  zur  Albuniinbestimmung  die  Me- 
thode von  Brandberg. 
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In  den  Fällen  ohne  Entzündung  der  Hirnhäute  fand  sich  eine  Durch- 
schnittszahl von  0,019  ^/o  Albumin.  Die  Durchschnittszahl  für  den  Stick- 
stoffgehalt betrug  0,0186%  beim  Gesamtstickstoff,  0,003  beim  Albuminstick- 
stoff und  0,015  beim  residualen  Stickstoff. 

In  zwei  Fällen  fand  sich  Vermehrung  der  Stickstoffzahlen.  Hier  lag 
akute  Urämie  vor.  Comba  glaubt,  dass  die  Bestätigung  seiner  Erfahrung 
im  Stickstoff gehalt  der  Cerebrospinalflüssigkeit  einen  wichtigen  Anhaltspunkt 
für  die  Differentialdiagnose  zwischen  akuter  Urämie  und  anderen  ähnlichen 
Krankheitserscheinungen  liefern  könnte. 

Bei  den  Fällen  von  Meningitis  war  die  Albuminmenge  grösser  als  beim 
Durchschnitt  der  normalen  Flüssigkeit  und  vermehrte  sich  mit  fortschreitender 
Krankheit.  Neurath  (Wien). 

Ueber  Contracontnsion  des  Gehirns.  Von  J.  Riedin ger.  Monatsschrift 
für  Unfallheilkunde  1900,  Nr.  10. 

Verfasser  demonstriert  das  Grehirn  eines  nenn  jährigen  Knaben»  welcher  sich 
durch  Fall  auf  das  Hinterhaupt  einen  sternförmigen  Bruch  des  Hinterhauptbeins 
rechte rseits  mit  Ruptur  des  Confluens  sinuum  zugezogen  hatte.  An  den  diametral 
g^en überliegenden  Spitzen  der  Frontal-  und  Occipitallappen,  besonders  an  der  Spitze 
des  linken  Frontailappens  fanden  sich  punkt-  imd  rosenkranzförmige  Blutungen  in 
der  Hirnrinde. 

Mohr  (Bielefeld). 

Tranmatic  cerebral  oedema:  its  pathology  and  siu^cal  treatment. 
A  critical  stndy.  Von  J.  W.  Courtney.  Boston  med.  and  surgic. 
Journal,  Bd.  CXL,  Nr.  15. 

400  Fälle  von  Kopfverletzungen  mit  50  Autopsieen  bildeten  das  Ma- 
terial der  Untersuchungen  über  das  traumatische  Grehirnödem  und  seine 
chirurgische  Bedeutung. 

Autor  bespricht  diie  Hämorrhagien  getrennt  nach  ihrem  Sitze  als 
epidurale,  piale  und  corticale,  ferner  die  intracraniellen  Kontusionen  mit 
ihrem  Sitze  im  Grehime  und  in  den  Meningen.  Die  anatomischen  Ver- 
änderungen hierbei  sind  Erweiterung  der  Grefässe,  Bildung  kleinster  Thromben, 
punktförmige  Blutaustritte  mit  mehr  oder  weniger  Oedem  der  Umgebung. 
Die  Natur  der  pathologischen  Veränderungen,  welche  das  Oedem  hervorrufen, 
liegt  nicht  in  einer  Entzündung,  sondern  in  einem  vasomotorischen  Mecha- 
nismus der  Himgefässe.  Wichtig  für  die  Lösung  dieser  Frage  war  der  von 
Obersteiner  erbrachte  Nachweis  vasomotorischer  Nerven  der  feineren  Him- 
gefässe. Durch  Schlag  auf  den  Kopf  kommt  es  zu  einer  Lähmung  der 
cerebralen  Vasomotoren  und  Erweiterung  der  Gefässe  mit  einhergehender 
akuter  Anämie  der  Himsubstanz.     Autor  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Traiunatisches  Himödem  kann  nicht  als  eine  pathologische  oder  kli- 
nische Einheit  Platz  finden. 

2.  Es  ist  die  Folge  jenes  Komplexes  pathologischer  Zustände,  welche 
Kontusion  bezeichnet  wird. 

8.  Die  Kontusion  des  Gehirns  und  seiner  Häute  ist  meist  begleitet  von 
sichtbaren  Blutungen  und  Zerreissimgen  dieser  Organe.  Der  primäre  Sitz  und 
die  Ausdehnung  des  begleitenden  Oedems  ist  ganz  zufällig. 

4.  In  seltenen  Fällen  von  durch  Gewalteinwirkung  hervorgerufener 
lokaler  Kontusion  der  Hirnrinde  und  Meningen  kann  das  Grehirn  selbst  von 
Oedem  frei  bleiben. 

5.  In  den  Fällen,  in  welchen  die  Contusion  von  vornherein  das  Grehirn, 
Kleinhun  oder  die  Medulla  oblongata  betrifft,  ist  die  Möglichkeit  einer  ope- 
rativen Heilung  ausgeschlossen. 
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6.  Die  Kontusion  an  sich  kann  leicht  toten. 

7.  Der  Tod  erfolgt  infolge  Anäniie  der  Medulla  oblongata. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Beitrfige  zur  Himchiriirgie  mit  spezieller  Berncksichtiguiig  der  Aetio- 
logie  und  operativen  Behandlung  der  Epilepsie.  Von  O.  Schär. 
Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Bd.  LEX,  p.  670. 

Vorliegende  Arbeit  ist  eine  Fortsetzung  der  Arbeit  Kocher 's:  Chirur- 
gische Beiträge  zur  Physiologie  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks  (11.  Zur 
Kenntnis  der  traumatischen  Epilepsie).  Ein  Hauptgewicht  legt  Schär  bei 
den  verschiedenen  Fällen  von  Epilepsie,  welche  dem  Krankenmateriale  der  Bemer 
chirurgischen  Klinik  und  des  Kocher 'sehen  Privatspitals  angehören,  mit 
Recht  auf  möglichst  lange  Beobachtungszeit  der  Fälle. 

Schär  ordnet  sein  eigenes,  sowie  das  aus  der  Literatur  entnommene  Material 
in  Tabellen. 

Tabelle  1  enthalt  20  operativ  behandelte  Fälle  traumatischer  und  genuiner 
Epilepsie  aus  Eocher's  klinischer  und  privater  Praxis.  Die  mittlere  Beobaditungs- 
daucr  betrug  4  Jahre  8,9  Monate. 

TabeUe  II  enthält  55  Fälle  von  Schädel verletzimgen  mit  nachfolgender  Ope- 
ration. Die  Beobachtunesdauer  dieser  der  Literatur  entnommenen  Fälle  betrug  nur 
0,9  Jahre.  Alle  diese  l^Ue  sind  trotz  der  kurzen  durchschnittlichen  Beobachtungs- 
dauer als  „Heilung"  publiziert. 

Tabelle  III  enthält  13  Fälle  von  Allen  Star  mit  hauptsächlicher  Berück- 
sichtigunff  der  Aetiologie.    Es  handelt  sich  in  allen  FäUen  um  traumatische  Epilepsie. 

Tabelle  IV  enthält  18  eigene  Fälle  von  Schädelfrakturen  und  Gehimabscessen 
mit  der  mittleren  Beobachtungsdauer  von  5,1  Jahren. 

Tabelle  V  enthält  20  Fälle  von  traumatischer  Epilepsie  eigener  Beobachtmig. 

Zahlreiche  eingestreute  ausführliche  Krankengeschichten  erhöhen  wesentlich  das 
Interesse  an  der  Arbeit. 

Die  ausgedehnte  Kasuistik  muss  im  Original  selbst  nachgelesen  werden. 

Schär  kommt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

„Eine  Operation  bei  Epilepsie  ist  immer  anzuraten,  wenn  intern-diäte- 
tische Massnahmen  nicht  innerhalb  kurzer  Zeit  zum  Ziele  führen.  Die  ge- 
ringe Möglichkeit  eines  schlimmen  Ausgangs  fällt  neben  den  sozialen  Unzu- 
traglichkeiten  der  Epilepsie  nicht  in  Betracht  Lieber  zu  viel  operieren,  als 
zu  wenig.  Bis  dat,  qui  cito  dat  Der  Arzt^  der  namentlich  bei  evident  trau- 
matischer Epilepsie  den  Kranken  mit  interner  Behandlung  lange  hinzieht,  ohne 
bei  Misserfolg  derselben  den  Versuch  operativer  Hilfe  vorzuschlagen,  begeht 
ein  Unrecht.  Epileptiker  sollen  ebenso  frühzeitig  vom  Chirurgen,  wie  vom 
internen  Kliniker  und  Psychiater  beurteilt  werden.*' 

Schär  schlägt  vor,  in  einem  gut  und  den  Anforderungen  der  Neuzeit 
entsprechend  eingerichteten  Asyl  oder  Spital  für  Epileptiker  und  Nervenkranke 
solle  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Chirurg  die  Fälle  untersuchen,  um  zu  entscheiden, 
welche  von  ihnen  Aussicht  auf  operative  Heilung  haben. 

Schär  betont  schliesslich  die  Wichtigkeit  der  intern-diätetischen  Nach- 
behandlung operierter  Epileptiker,  insbesondere  die  Wichtigkeit  der  absoluten 
Alkoholabstinenz  solcher  Kranker.  —  Aktives  Vorgehen  zur  2ieit  der  Ver- 
letzung kann  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Entstehen  von  Epilepsie  nach 
Schädeltraumen  verhüten.  Hirschl  (Wien). 

Jacksonian  epilepsy  dne  to  cerebral  abscess  foliowing  npon  typhoid 
fever.  Von  A.  Cassels  Brown.  The  Edinburgh  medical  Journal  1900, 
September. 

Der  FaU  betraf  ein  IQjähriges  Mädchen,  das  g^en  Ende  eines  Adominaltyphus 
leichte  Zuckungen  in  der  linken  Köiperhälfte  —  Glicht  und  beiden  Extremitäten 
—   bekam,   an   welche  sich  eine   leichte  Schwäche    in   letzteren  anschloss.      Diese 
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Symptome  verschwanden  wieder  vollständig.  Einige  Zeit  darauf  aber  stellten  sich 
Kopfschmerz  und  häufiges  Erbrechen  und  dann  zuerst  schwächere,  allmählich  stärkere 
und  sich  häufig  wiederholende  Anfälle  von  Jackson 'scher  Epilepsie  mit  voraus- 
gehender Aura  und  zunehmender  Parese  der  linken  Seite,  sowie  beiderseitiger  Neu- 
ritis optica  ein.  Bei  dem  vollständigen  Fehlen  anderer  Symptome  von  Tuberkulose 
oder  Syphilis,  bei  der  Abwesenheit  jeder  Ursache  für  eine  Eiterung  (?)  und  dem 
Fehlen  jeder  Temperatursteigerung  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  besonders 
auch  mit  Rücksicht  auf  den  Sitz  der  Läsion,  auf  ein  schnell  wachsendes  Gliom  ge- 
stellt. Die  Operation  ergab  einen  Abscess  in  der  rechten  motorischen  B^on.  Die 
Heilung  war  eine  nahezu  vollständige  bis  auf  leichte  Schwäche  in  den  oefallenen 
Extremitäten.  Die  Stauungspapille  ging  vollständig  zurück,  ebenso  ein  anfänglich 
söhr  erheblicher  Himprolaps.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Abscessinhaltes 
ergab  eine  Reinkultur  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

Wenn  Brown  meint,  dass  dies  der  erste  beschriebene  Fall  von  Him- 
abscess  im  Anschluss  an  Typhus  sei,  so  irrt  er.  Keen  erwähnt  in  seiner 
Monographie  über  die  chirurgischen  Komplikationen  und  Folgen  des  Typhus 
bereits  vier  Fälle  von  Hirnabscess,  die  allerdings  nicht  bakteriologisch  unter- 
sucht wurden.  Immerhin  bleibt  der  Fall  ganz  besonders  wegen  der  unge- 
wöhnlichen Lokalisation  des  Abscesses  interessant  genug.    (Ref.) 

R.  V.  Hippel  (Dresden). 

Abscfts  du  cervelet.    Von  Dieulafoy.    La  Presse  m6dicale  1900,  Nr.  51. 

An  die  Spitze  seiner  Arbeit  stellt  der  Verfasser  <lie  Krankengeschichte  eines 
Mannen,  der  einen  Monat  nach  Ablauf  einer  passageren  Otitis  au  einem  Symptomen- 
komplex erkrankte,  der  deutlich  auf  eine  Läsion  des  Kleinhirns  hinwies.  Es  traten 
excessive  Schmerzen  im  Hinterkopf  auf,  begleitet  von  Schwindel  und  Störungen  des 
Gleichgewichts,  zu  denen  sich  sehr  bald  wiälerholtes  Erbrechen  und  zeitweiser  Be- 
wusstseinsverlust  gesellten.  Lähmungen  bestanden  anfangs  nicht;  erst  während  der 
Beobachtung  trat  eine  leichte  Parese  des  linken  Abducens  und  Facialis  in  die  Er- 
scheinung. Der  Zustand  des  Kranken  verschlimmerte  sich  ganz  rapid,  sodass  man 
sich  in  der  Annahme,  dass  es  sich  um  einen  Kleiuhimabscess  handle,  zum  chirurgi- 
schen Eingreifen  entschloss.  Bei  der  Trepanation  cessierte  die  Atmung  plötzlich  und 
kam  trotz  aller  angewandten  Massnahmen  nicht  wieder  in  Gang,  bis  endlich  ein 
direkter  Druck  auf  die  blossgelegte  Medulla  oblongata  von  Erfolg  gekrönt  war.  In 
einer  zweiten  Sitzung  wurde  mehrfach  mit  der  Probenadel  in  das  Kleinhirn  einge- 
gangen; da  aber  kein  Eiter  gefunden  wurde,  stand  man  von  weiteren  Versuchen 
ab.  Der  Patient  verschied  sehr  bald;  bei  der  Sektion  zeigte  es  sich,  dass  trotz  des 
negativen  Ergebnisses  der  Probepunktion  ein  wallnussgrosser  Abscess  im  Kleinhirn 
vorhanden  war. 

Li  dem  zweiten  Teile  der  Arbeit  giebt  der  Verfasser  einen  klinischen 
Abriss  der  Symptomatologie  der  Kleinhirnabscesse.  Fast  immer  spielen  hier- 
bei Otitiden  eine  ätiologische  Rolle,  gleichviel  ob  sie  von  Ausfluss  begleitet 
sind  oder  nicht.  Der  cerebellare  Symptomen  komplex  setzt  sich  zusammen 
aus  Hinterkopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen  und  Gleichgewichtsstörungen, 
weiterhin  kommt  es  zur  Neuritis  optica,  Somnolenz  und  Coma.  Es  sind 
das  Symptome,  welche  für  die  genaue  topographische  Lokalisation  im  Klein- 
hirn keinen  entscheidenden  Wert  besitzen,  da  sie  bei  jedem  beliebigen  Sitze 
des  Abscesses  im  Kleinhirn  vorkommen  können.  Die  Tumoren  des  Klein- 
hirns untei*scheiden  sich  von  den  Abscessen  dadurch,  dass  sie  fast  nie  reine 
Klleinhirneymptome  darbieten,  sondern  auch  Störungen,  die  aus  einer  Druck- 
wirkung auf  die  nähere  und  weitere  Umgebung  resultieren. 

Freyhan  (Berlin). 

Operative  Behandlung    der   otitischen  Hirnhautentzündungen.     Von  R. 

Müller.     Deutsche  med.  Wochenschrift  1900,  Nr.  45. 

Müller  teilt  zwei  Fälle  mit,  bei  denen  die  Diagnose  auf  otitischen 
Hirnabscess  gestellt  worden  war,    bei    der   Operation   kein    Abscess  gefunden 
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wurde,  weshalb  das   Bestehen  der   von   Quincke,  Bergmann,  Boenning- 

hauB  aufgestellten  Form  von  seröser  Meningitis  angenommen  wird. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  26jährigen  Patienten,  der  im  Jahre 
1895  in  Anschluss  an  eine  akute  eitrige  Mittelohrentzündung  nach  Influenza  eifi 
Empyem  des  linken  Warzenfortsatzes  durchmachte  und  operativ  geheilt  wurde.  Vom 
Jahre  189(5  bis  1898  litt  Fat.  bestandig  an  massigen  Kopfschmerzen,  Schwindel,  zeitweisen 
Schmerzen  im  linken  Ohre.  Im  September  1898  trat  eine  Verschlimmerung  ein,  indem  den 
obengenannten  Beschwerden  sich  noch  Schwäche,  Schlaf-  und  Appetitlosigkeit,  Brech- 
neigung imd  Benonomenheit  anschlössen.  —  Bei  der  Untersuchung  wurde  neben 
Druckempfindlichkeit  des  linken  Warzenfortsatzes  und  des  Schädels  auf  Perkussion 
Herabsetzung  der  Sensibilität  der  rechten  Körperhälfte,  Schwäche  der  Muskulatur 
derselben  KOrperhälfte,  Pulsverlangsamung,  venöse  Hyperämie  des  linken  Augen- 
hintergrundes festgesetzt.  Auf  Grund  dessen  wird  ein  raumbeschränkender  Prozess, 
eventuell  Schlaf enabscess,  angenommen.  Die  vorgenommene  Antrumoperation  zeigt, 
dass  die  Höhle  ganz  trocken,  die  Dura  in  der  früher  treigele^n  Ausdehnung  ver- 
dickt und  missfarbig  ist.  Eine  Aspiration  aus  dem  Dura-Ara<3inoidealraume  fördert 
seröse  Flüssigkeit  zu  Tage.  Daraufhin  wird  auf  den  linken  Schläfenlappen  trepaniert 
und  die  Dura  daselbst  incidiert;  es  entleert  sich  eine  Menge  seröser  Flüssigkeit. 
Nach  der  Operation  bessert  sich  bedeutend  das  subjektive  Befinden,  wird  der  Augen- 
hintergrund normal,  doch  macht  sich  eine  tagelang  anhaltende,  auffallend  starke 
Durchfeuchtimg  des  Verbandes  bemerkbar.  Nach  Heilung  der  Operationswunde 
bleiben  noch  Schwindeleefühl ,  mangelhaftes  Gehörvermögen  und  Herabsetzung  der 
Sensibilität  der  rechten  Körperhälfte  zurück. 

Auf  Grund  des  obigen  Krankheitsbildes  und  des  Ausbleibens  von  Hirnprolaps 
in  der  Nachbehandlung  diagnostiziert  Verf.  Meningitis  serosa  ezter.  chron.  und 
bezieht  die  Verschlimmerung  im  September  auf  eine  Encephalitis  serosa  acuta. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  31jährige  Patientin,  die  seit  einigen 
Wochen  an  Flimmern  vor  den  Augen,  seit  kurzem  an  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Schlaflosigkeit  und  Erbrechen  litt  und  infolge  Verschlimmerung  ins  Spital  kam.  — 
Beim  Status  praesens  wird  leichte  Benommenheit  des  Sensoriuras,  Stauungspapille» 
Empfindlichkeit  der  linken  Schläfengegend  und  beider  Warzenfortsätze  auf  Per- 
kussion, im  linken  äusseren  Gehör^ange  stinkender  Eiter,  im  linken  verdickten 
Trommelfell  ein  Defekt  gefunden.  Wenn  auch  keine  Pulsverlangsamung  bestand, 
wird  als  Ursache  der  Drucksymptome  ein  Abscess  im  linken  Schläfenlappen  angenommen. 
Trepanation  auf  den  linken  Schläfenlappen  ergibt  keinen  Eiter,  und  da  noch  drei 
Tage  nach  der  Operation  die  Stauungspapille  fortbesteht,  der  Schwindel  sich  angeb- 
lich verstärkte,  wird  auf  das  Kleinhirn  trepaniert.  Da  aber  auch  hier  kein  Eiter 
gfunden  wird,  wird  Abscess  ausgeschlossen  Da  auch  eine  antiluetische  Kur  im 
inblick  auf  die  Möglichkeit  des  Bestehens  eines  Gumma  cerebri  nicht  nur  erfolglos  ist, 
sondern  ImG^enteifan  beiden  Hirn  wunden  der  Hirnprolaps  nach  JK.  zunimmt,  häH 
sich  Verf.  für  berechtigt,  eine  Menigitis  serosa  interna  acuta  mit  starkem  Exsudat 
in  den  Ventrikeln,  welches  durch  Ventrikelpunktion  hätte  sichergestellt  werden  können, 
anzunehmen.  Auffallend  in  diesem  Falle  war  es,  dass,  ungeachtet  Verloreng^ens 
grosser  Mengen  von  Hirnsubstanz  des  Schläfenlappens  und  Kleinhirns,  keine  Aus- 
faUserscheinungen  zu  beobachten  waren. 

Im  Hinblick  auf  die  Möglichkeit  eines  Hirnprolapses  und  die  Sicherung 
der  Antisepsis  fordert  der  Verf.,  dass  Grehimabsoesse  nicht  von  der  Ohren- 
operationswunde, sondern  von  aussen  her  in  Angriff  genommen  werden. 

L.  Friedmann  (Krakau). 

E.  Knochen,  Gelenke. 

An  Bagisfraktnr  und   Commotion   sich  aDSchliessender   Diabetes  insi- 
pidos.     Von  Borsz^ky.     Orvosi  Hetilap,  44.  Jahrg.,  Nr.  2. 

Die  nach  Basisfrakturen  und  (Dommotionen  auftretenden  HimDervenlähmungen 
sind  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  peripherisch;  öfters  ist  es  aber  sehr  schwer, 
zuweilen  unmöglich,  zu  bestimmen,  ob  eine  Lähmung  peripheren  oder  centraloi  Ur- 
sprunges ist.  Wenn  jedoch  nach  gewisser  Zeit  post  trauma  Harn  Veränderungen  (Albu- 
minurie, Diabetes  mellitus  und  insipidus)  auftreten,  so  ist  damit  der  centrale  Ur- 
sprung der  I^mung  bewiesen. 

Naefa  den  vorausg^aingetten  klassischen  Tierexperimenten  Claude  Bern ard's 
haben  mehrere  Kliniker  ni^  Kopf  träumen  Diabetesfälle  beobachtet  K  ah  1er  sammdte 
26  Fälle,  wo   nach  13  Basisfrakturen  und  sechs  Commotionen  Diabetes  insipidus  als 
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Folge  wahrscheinlicher  Gehimläsionen  aufgetreten  ist.  Obzwar  Gerhardt  die  Ur- 
sache dieser  Diabetesfälle  als  direkte  Commotionsfolgen  beschreibt,  widerspreche^ 
vielfach  dieser  Meinung  die  Sektionsbefunde,  nämlich  kleine  Blutergüsse  im  Gehirn, 
meistens  am  Boden  des  vierten  Himventrikels ,  als  Beweise  direkter  Gehirncentren- 
schädigungen.  Dennoch  ist  die  Frage  des  Diabetes  insipidus  als  Nuclearsymptom 
noch  nicht  geschlichtet. 

Aus  der  ausfuhrlichen  Krankengeschichte  entnehmen  wir  folgende  Daten:  Ein 
31  jähriger  Bahnarbeiter  wurde  nach  erlittenem  Balkenstoss  am  Kopfe  in  bewusst- 
losem  Zustande  am  zweiteo  Tage  nach  der  Verletzung  mit  folgendem  Status  praesens 
auf  die  Klinik  gebracht:  Bleiches  Gesicht,  kalte  Glieder,  oberflächliches  Atmen, 
kleinwelliger,  doch  genügend  voUer  und  gespannter,  aber  arythmischer  Pub,  pro  Minute 
52  Schläge.  Lebhaft  roter  Blutereuss  der  Conjunctiva  des  rechten  Auges,  dessen  Pupille 
absolut  nicht  reagiert;  sonst  beide  Pupillen  maximal  dilatiert;  Exophthalmus.  Blut- 
sickem  aus  der  Nase  und  den  Ohrrp^  (Jiitjuor  riiint  nirht)  Der  Urin  enthält  keine  ab- 
normen Bestandteile.  Tempera(ii^^^$4  (M.Qj^^N<d  der  Nacht  Erbrechen.  Am 
dritten  Tage  nach  der  Yerle^/m|g>kommt  Pati^Di(^^uch,  beantwortet  sehr  schwer 
die  an  ihn  gerichteten  FragslnOcla^  über  heftig  l^S^pnchmerzen ,  kann  die  Augen 
nicht  öffnen,  blutet  foTtwäh^mauf^ff^Ohrerir.  unmerifSj^ntan.  Die  genaue  Kranken- 
untersuchung wird  erst  anl  achtw4lig«Mimc]lwn  Trauma  vorgenonunen.  Hechtes 
Auge  geschlossen,  Patient  isl  o|^t  imstande,  dasselbe  4|l  äfffnen,  obzwar  das  Oedem  der 
Augenlider  fast  vollkommen  zurückgoeanKen  ist.  Die  rouite  maximal  dilatierte  Pupille 
reagiert  nicht,  Conjunctiva  nä(B]^<8ijmma^  des  rechten  Auges  ge- 

lähmt, das  linke  Auge  aber  bew^to^iQ^^jl^uMrt^aussen  nicht.  Sonst  alld  Nerven 
normiü.  Mit  dem  rechten  Auge  sieht  Patient  nicht  einmal  das  Licht.  Ophthalmo- 
skopisch linkes  Auge  normal,  im  rechten  Auge  Papille  graulichweiss  mit  ver- 
waschenen Grenzen,  sehr  dünne  Arterien,  dilatierte,  geschlängelt  verlaufende  Venen, 
sonst  nichts  Charakteristisches.    Beide  Trommelfelle  rupturiert. 

Den  Pollitzer 'sehen  Acumeter  hört  Patient  mit  dem  rechten  Ohr  auf  eine 
Entfernung  von  30  cm,  mit  dem  linken  nur  an  den  Schädel  angelegt.  Die  aufgelegte 
Stimmgabel  hört  der  Kranke  an  der  linken  Seite  besser.  An  der  rechten  Seite  hört 
er  die  entfernt  gehaltene  Stimmgabel  nicht;  Knochen leitung  erhalten. 

Die  Diagnose  war  also  Cbmmotio  cerebri,  Fractura  baseos  cränii  (Blutungen, 
Ptosis,  Ophthalmoplegia  totalis  oc.  d.,  Lähmung  des  Nervus  opticus,  Nervus  troch- 
learis,  aller  Aeste  des  Nervus  oculomotorius  und  des  Nervus  abducens  beiderseits). 

Die  subconjunctivalen  Blutergüsse  sind  keine  direkten  Folgen  des  Traumas, 
ebensowenig  die  Nasen-Ohrenblutungen.  Es  ist  daher  eine  Fraktur  des  Orbitaldaches, 
der  Lamina  cribrosa  des  Ethmoidalknochens  anzunehmen;  die  Ohrenblutungen  be- 
weisen eine  grössere  Läsion  nach  innen. 

Die  Orbitaldachfraktur  erklärt  auch  die  Läsion  des  Nervus  opticus  (ein  Bruch- 
splitter verletzte  denselben);  die  Fraktur  geht  dann  nach  vorne  zur  Fiss.  orb.  sup., 
wo  alle  Nerven  verletzt  werden.  Da  wir  keine  Stauungspapille  finden,  kann  man 
auch  nicht  die  Opticuslähmung  aus  einem  Blutergussdrucke  erklären,  es  muss  viel- 
mehr die  Läsion  hinter  dem  Eintritte  der  Blutgefässe,  in  den  Nervus  opticus  sein, 
weil  das  charakteristische  Bild  der  Gefässläsionen  (im  Foramen  opticum)  fehlt.  Die 
Fissur  geht  am  Orbitaldach  bis  zur  Mitte,  bis  zum  Ethmoidalknochen ,  dann  dem 
Keilbeinkörper ,  dem  Processus  clinoideus  und  der  Sella  turcica  entlang  bis  zum  Felsen- 
bein und  endigt  hier  an  dieser  Seite.  Die  Bichtung  des  Bruches  entspricht  also  im 
ganzen  einem  umgekehrten  „T". 

Ein  peripherischer  Ursprung  der  linksseitigen  Abducenslähmung  ist  nicht  anzu- 
nehmen, denn  es  müssten  auch  anc&re  linksseitige  Nerven  verletzt  worden  sein.  Es  ist  in 
der  That  eine  centrale  Ursache  der  linksseitigen  Abducenslähmung  vorhanden,  ausser- 
dem müssen  wir  auch  eine  nucleare  Verletzung  des  Nervus  vagus  wegen  der  bestän- 
digen Pulsverminderung  (52 — 60)  annehmen,  welches  Symptom  zwar  bei  einfacher 
Commotion  ebenso  eintritt,  doch  nicht  andauert,  und  mit  dem  Zurückkehren  des  Be- 
wusstseins  verschwindet.  Eine  periphere  Verletzung  des  Vagus  werden  wir  in  Ermange- 
lung der  sonst  obligatorisch  participierenden  Glossopharyngeus-  und  Accessoriusläsionen 
auch  ausschliessen  können. 

Ausser  Abducens  und  Vagus  ist  noch  ein  Symptom  auf  centrale,  resp.  nucleare 
Läsion  zurückzuführen,  der  Diabetes  insipidus,  welcher  nach  14  Tagen  post 
trauma  bei  sonst  unverändertem  Status  auftritt  und  sich  in  beständigem  Durst, 
viel  Wassertrinken  und  Polyurie  sine  mellituria  äussert  (anfangs  6-7  1,  später  3  1 
pro  die).  Da  diese  Polyurie  sich  erst  nach  14  Tagen  zeigte  (Patient  vorher  vollkom- 
men gesund,  auch  bis  zu  dieser  Zeit  während  des  SpitaUufenthaltes  keine  Polyurie, 
Harn  normal),   muss  dieses  Krankheitsbild  jedenfalls  traumatischen   Ursprungs   sein. 
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Die  Frage  ist  nur,  ob  das  erlittene  Trauma  und  die  Commotion  als  solche 
den  Diabetes  insipidus  yerursacht  haben  oder  ob  er  infolge  Verletzung  einee  ge- 
wissen Punktes  des  Gehirns  entstanden  ist? 

Als  Ck)mmodon8symptom  kann  die  Polyurie  nicht  bestehen,  da  diese  Symptome 
immer  gleichzeitig  auftreten  und  von  kurzem  Bestände  sind;  in  unserem  Falle  domi- 
nierte aber  die  rolyurie  und  bestand  —  in  geringerem  Grade  —  auch  dann,  als 
Patient,  sonst  genesen,  die  Klinik  verlassen  hat  Dieser  Diabetes  insipidus  kann  also 
nur  als  Folge  einer  Gehirnkemläsion  entstanden  sein.  Zum  Beweise  dessen ,  dass 
dieser  Kern  der  bei  Tieren  experimaitell  gefundenen  Stelle  entspricht,  dienen  die 
Symptome  der  Abducenslahmung  und  der  Vagusreizung,  deren  centralen  Ursprung  wir 
sdion  besprochen  haben,  d.  h.  der  Boden  des  vierten  Gehirn  Ventrikels  ist  an  der 
Stelle  der  Abducens-  und  Vaguskeme  verletzt,  zwischen  welchen  auch  der  von  Claude 
Bernard  und  Kahler  gefundene  Diabetespunkt  entdeckt  wurde.  Dass  dieser  Zucker- 
stichpunkt thatsachlich  in  den  Verletzungsbereich  geraten  sein  kann,  wird  durch  die 
erwähnten  Kahler 'sehen  Falle  bewiesen,  in  deren  zehn  auch  nucleare  Abducens- 
lahmungen  konstatiert  wurden.  Das  Weben  der  Lasibn  ist  allerdings  unbekannt,  am 
wahrscheinlichsten  handelt  es  sich  um  eine  Capillarapoplexie  in  der  Fosaa  rhom- 
boidea. 

Die  bestimmte  Ursache  des  spaten  Auftretens  der  Polyurie  ist  unbekannt;  es 
dürfte  vielleicht  die  gleich  nach  dem  Trauma  aufgetretene  Lasion  der  Abducens-  und 
Vaguskeme  sekundär  die  Verletzung  des  Diabetespunktes  verursadit  haben  (durch 
Erweichung,  Schrumpfung,  Degeneration  ?)  oder  es  ist  vielleicht  die  Läsion  aller  drei 
Punkte  auf  einmal  entstanden  und  hat  sich  die  Polyurie  bxlö  äusseren  Grtlnden  nur 
so  spät  entwickelt. 

Derartige  Diabetesfälle  traumatischen  Ursprunges  sind  gewöhnlich  von  geringerem 
Grade  und  von  kurzer  Zeitdauer.  In  L^pine's  Fallen  dauerte  die  Polyurie  30—45 
Tage  lang,  in  unserem  Falle  bestand  selbe  noch  beim  Verlassen  der  Klinik  in  ge- 
ringerem Grade  (über  drei  Wochen).  Der  Puls  erreidite  erst  in  den  letzten  Tagen 
des  Spitalaufenthaltes  die  NormalzahL 

Nach  diesen  interessanten  Auseinandersetzungen  der  einzelnen  Symptome  des 
Gesamtkrankheitsbildes  schhesst  Verfasser: 

1)  dass  der  an  die  Schädel verletzun^n  und  Oommotion  sich  anschliessende 
Diabetes  insipidus  die  Folge  einer  Gehirnläsion  ist, 

2)  dass  die  VerletzungsteUe  höchstwahrscheinlich  dem  in  der  Fossa  rhomboidea 
von  Claude  Bernard  und  Kahler  festgestellten  Punkte  entspricht. 

Eugen  Baranyai  (Budapest). 

Ein  Beitrag  zu  der  Frage  von  den  traumatischen  Wirbelerkranknngen. 

Von  M.  Oberst     Münchener  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  39. 

Oberst  weist  darauf  hin,  dass  bei  der  früher  von  Kümmel  als  Spon- 
dylitis traumatica  beschriebenen  Erkrankung  der  Wirbelsäule  stets  eine  Kom- 
pressionsfractur  eines  Wirbelkörpers  vorliegt.  Er  möchte  daher  auch  den 
zu  Missverstandnissen  führenden  Namen  einer  Spondylitis  traumatica  be- 
seitigt und  dafür  den   einer  traumatischen  K3rpho8e  gesetzt  wissen. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Spinal  fracture.    Paraplegia.  Von  R.  Abbe.  Medical  Reoord  1900. 

Die  Art  der  unmittelbar  nach  einer  Wirbelfraktur  auftretenden  para* 
plegischen  Erscheinungen  gibt  gute  Anhaltspunkte  für  die  Prognose. 

Tritt  sofort  vollständige  sensorische  und  motorische  Lahmung  unterhalb 
der  Verletzungsstelle  auf  und  fehlt  der  Patellarreflex,  so  ist  nur  sehr  geringe 
Aussicht  auf  Besserung.  Doch  kann  auch  in  solchen  Fällen  eine  Operation 
noch  Erfolg  haben  (ein  Fall  mitgeteilt). 

Teilweise  sensorische  und  motorische  Lahmung  lässt  bedeutende  Besse- 
rung erwarten,  well  die  Ursache  der  Lahmung  in  solchen  Fällen  eine  Hä- 
morrhagie  zu  sein  pflegt,  deren  Resorption  in  10 — 14  Tagen  stattfindet. 

Bei  Halswirbelbrüchen  ist  der  fünfte  Halswurbel  am  häufigsten  betroffen. 
Die  Atmung  wird  in  solchen  Fällen  nur  vom  3.  und  4.  Gervicalnerven  be- 
sorgt, ist  demnach  nur  diaphraginatical  und  es  folgt  gewöhnlich  einige  Tage  nach 

4* 
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dem  Unfälle  Lungenödem  und  hypostatische  Pneumonie.  Bei  hochgelegenen 
Wirbelhrüchen  sind  abnorme  Fermentationsprozesse  im  Darm  und  konsekutive 
Temperatursteigerungen  häufig,  aber  leicht  durch  Kalomel  zu  bekämpfen. 

Eisenmenger  (Wien). 

Excision  d'nn  spina  bifida  sacro-lniubaire,  Gn^rison.    Von  Hannecart. 
Journal  m^cal  de  Bruxelles  1900,  Nr.  32. 

Spina  bifida  bei  einem  sonst  normal  entwickelten  Kind  ohne  Lähmungen  und 
Atrophie,  wurde  operiert  im  siebenten  Monat.  Es  trat  vollständige  Heilang  ein. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  Hess  keine  Nervenelemente  entdecken.  Es  handelte 
sich  also  um  eine  Meningocele. 

Port  (Nürnberg). 

lieber    Behandlung     der    Rhachitis    mit    Nebennierensnbstanz.      Von 

W.  Stoeltzner.     Jahrbuch  für  Kinderheilkunde,  Bd.  LL 

Erst  nachdem  die  Versuche  in  der  Privatpraxis  zu  einem  befriedigenden 
Resultat  geführt  hatten,  begann  Stoeltzner  mit  der  Verabreichung  dee  Prä- 
parates in  der  Poliklinik.  Er  begann  meistens  mit  soviel  Centigrammen  der 
Tabloidsubstanz  (Tabloids  of  compressed  Suprarenal  Gland  Substance,  Borroughs, 
Wellcome  &  Co.),  als  das  Kind  Kilogramm  wog,  und  blieb  bei  dieser  Dosis 
oder  stieg  bis  höchstens  auf  das  Doppelte.     Es  wurde  verordnet: 

Rp.  Tabloids  Nr.  32 

Sacchari  albi 

—    lactis  üi  q.  s. 
ut  fiant  1.  a.  rotulae  Nr.  100 
D.  8.  Jedes  Plätzchen  =  0,08  Tablettensubstanz. 

Bei  Abfassung  der  Krankengeschichten  und  jeder  (wöchentlichen)  Unter- 
suchung wurde  ein  bestimmtes,  41  Punkte  umfassendes  Krankenjoumal  ver- 
wendet. Unter  anderem  ist  Stoeltzner  besonders  ein  merkwürdiger,  anfangs 
trimethylaminartiger,  später  ammoniakalischer  Geruch  des  Urins  aufgefallen. 
Zur  Untersuchung  kamen  71  Fälle,  die  in  der  Mehrzahl  rasche  Besserung 
nach  der  Verabreichung  des  Präparate  erkennen  liessen. 

Schädliche  Nebenwirkungen  wurden  niemals  gesehen.  Das  Allgemein- 
befinden der  Rhachitischen  wurde  sehr  günstig  beeinflusst.  Von  den  rhachi- 
tischen  Symptomen  wurden  am  auffallendsten  gebessert:  die  Schweisse,  die 
Craniotabes,  die  Verzögerung  des  Zahndurchbruches,  die  Verzögerung  des 
Sitzen-,  Stehen-  und  Gehenlemens,  die  Empfindlichkeit  gegen  Berührungen,  die 
Unruhe  und  die  abnorme  vasomotorische  Erregbarkeit  der  Haut  Auch  der  merk- 
würdige Geruch  des  Urins  pflegte  bald  zu  schwinden.  Die  abnorme  Weich- 
heit des  Thorax  und  die  rachitische  Kyphose  der  Lendenwirbelsäide  wurden 
ebenfalls  oft  gebessert.  Am  wenigsten  in  die  Augen  fallend  war  der  Ein- 
fluss  der  Behandlung  auf  die  Grösse  der  Fontanelle,  den  Rosenkranz,  die 
Deformität  des  Thorax  und  die  Epiphysenschwellungen  an  den  Extremitäten. 
Doch  ergiebt  sich  aus  dem  Studium  der  Krankengeschichten,  dass  auch  diese 
Symptome  oft  gebessert  wurden.  Vollständig  unbeeinflusst  blieben  der  Glottis- 
krampf und  die  Tetaniesymptome.  Oft  trat  schon  in  der  ersten  Woche  (!) 
der  Behandlung  eine  wesentliche  Besserung  ein.  Eine  Unterbrechung  der 
Behandlung  hatte  häufig  einen  Stillstand  d^  Besserung  zur  Folge.  In  einem 
Falle  konnte  die  histologische  Untersuchung  die  zustande  gekommene  Heilung 
unter  der  Behandlung  mit  Nebennierensubstanz  nachweisen. 

(In  Neter's  bereits  publizierten  Kontroll  versuchen  versagte  die  Neben- 
nierenlherapie  vollständig.     Ref.) 

Neurath  (Wieji). 
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Hypertrophierende  Osteo-Periostitls  bleBorrhoischer  Natnr  der  Femar- 
diaphyse.    Von  E.  Hirtz.    8oci4t6  m^dicale  des  h6pitaux  de  Paris  1900. 

Bei  einer  19jährigen  Person,  die  seit  drei  Monaten  an  einem  gonorrhoischen 
Gelenkrheumatismus  litt,  entwickelte  sich  in  schleichender  Weise  eine  ganz  schmerz- 
lose Anschwelhmg  der  unteren  zwei  Drittel  der  Femurdiaphyse  von  ovoider  Gestalt. 
Sadiographisch  zeigte  sich,  dass  diese  Schwellung  hauptsächlich  vom  Periost  ausging. 

Was  die  Natur  der  geschilderten  Affektion  betrifft,  so  stützt  Verfasser 
seine  Meinung,  dass  es  sich  um  eine  blennorrhoische  Entzündung  handle,  auf 
das  gleichzeitige  Bestehen  einer  blennorrhoischen  Gelenkerkrankung  an  dem- 
selben Bein  und  das  Vorhandensein  von  Fluor  albus. 

Balicylpräparate  waren  ohne  jeden  Einfluss.  Gegen  eine  syphilitische 
Natur  des  Prozesses  spricht  der  Umstand,  dass  keinerlei  Anzeichen,  die  für 
überstandene  Lues  sprächen,  nachzuweisen  smd,  sowie  ferner  das  Fehlschlagen 
einer  Jodbehandlung. 

Bemerkenswert  ist  dieser  Fall  wegen  der  Seltenheit  der  Lokalisation, 
da  sich  die  periostitischen  Prozesse  im  Grefolge  von  Gonorrhoe  für  gewöhn- 
lich an  den  Epiphysen  oder  den  kleinen  Hand-  und  Fusswurzelknochen  ab- 
spielen. M.  Cohn  (Kattowitz). 

F.  Schilddrüse, 

Ein  Fall  von  Abdominaltyphns  mit  posttyphSser  Sclüldärfisenvereite- 
rang.  Von  A.  Schudmak  und  J.  A.  Vlachos.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift 1900,  Nr.  29. 

Grelegendich  eines  Falles  von  Abdominaltyphus  mit  Schilddrüsenver- 
eiterung, die  durch  den  Eberth'schen  Bacillus  verursacht  war,  machten  die 
Verff.  eine  Anzahl  von  Kaninchenversuchen,  aus  denen  sich  folgende  Schlüsse 
ergeben: 

Die  eitererregende  Eigenschaft  kommt  dem  Typhusbacillus  als  solchem 
zu  und  ist  von  seiner  Virulenz  nicht  abhängig. 

Die  Leukopezie  beim  Typhus  scheint  die  Folge  der  Lokalisation  in 
den  Hauptapparaten  der  Leukocytenbildung  zu  sein  und  steht  zum  Virus 
der  Typhusbacillen  in  gar  keinem  Verhältnis,  da  dasselbe  bei  peripherer 
Lokalisation  Leukocytose  verursacht.  Eisenmenger  (Wien). 

Die  Schilddrüse  als  entgiftendes  Organ.  Von  F.  Blum.  Virchow's 
Arch.,  Bd.  CLVm. 

Die  vorliegende  Arbeit  ist  eine  Zusammenfassung  der  Ansichten  des 
Verfassers  über  das  Thema  mit  einigen  neuen  Beweisen  für  seine  Anschau- 
ungen. Die  Mehrzahl  der  Autoren  sieht  in  der  Schilddrüse  eine  echte  Drüse 
und  betrachtet  die  Lymphwege  als  Ausführungsgänge.  Die  Bedeutung  der  Schild- 
drüse würde  nach  dieser  Ansicht  höchst  wahrscheinlich  auf  einem  in  der 
Drüse  gebildeten  Sekrete  beruhen.  Dass  die  Drüse  eine  lebenswichtige  Be- 
deutung hat,  ist  von  fast  allen  neueren  Autoren  angenommen.  —  Blum 
glaubt  mm,  dass  in  der  Schilddrüse  ein  Jodierungsprozess  stattfindet,  eine 
Bindung  von  Toxalbuminen  durch  Jod;  auf  diese  Weise  wird  eine  Entgiftung 
des  Körpers  herbeigeführt  Hierin,  nicht  in  einem  Sekretion sprozess,  ist  die 
Bedeutung  der  ScMddrüse  zu  suchen.  Für  die  Sekretionstheorie  lassen  sich 
nach  Blum  auch  nicht  die  Erfolge  der  Schilddrüsen therapie  bei  Myxödem 
anführen.  Diese  Wirkung  erklärt  Verf.,  wie  die  Wirkung  der  Schilddrüsen- 
präparate auf  Fettleibige  mit  der  durch  Thyreoideapräparate  angeregten 
Steigerung  der  Verbrennungsprozesse  im  Organismus.  —  Dass  die  Schild- 
drüse ein   lebenswichtiges   Organ   ist,   beweist  Verf.  damit,  dass  er  erwähnt, 
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von  seinen  ersten  hundert  thyreoektomierten  Versuchshunden  seien  nur  vier 
am  Leben  geblieben.  —  Das  von  Baum  an  n  isolierte  Jodothyrin  betrachtet 
Verf.  als  ein  in  der  Schilddrüse  nicht  praexistierendes  Spaltungsprodukt  seines 
Jodtoxalbumins. 

Von  den  weiteren  Ausführungen  Blum's  sei  hier  noch  besonders  er- 
wähnt, dass  es  ihm  gelang,  an  thyreoektomierten  Hunden  Veränderungen 
am    Centralnervensy Stern  mit   Hilfe  der  NissTschen   Methode  nachzuweisen. 

So  wäre  die  Funktion  der  Schilddrüse  die  eines  entgiftenden  Organs. 
Blum  hofft,  dass  event.  später  Geisteskrankheiten  in  der  Grenese  durch  diese 
Erkenntnis  der  Funktion  der  Schilddrüse  neu  beleuchtet  werden  würden. 

E.  Schwalbe  (Heidelberg). 

lieber  einigte  experimentelle  Beobachtungen  an  der  SchOddrase.     Von 

J.  Katzen  stein.     Deutsche   mediz.  Wochenschrift,  25.  Jahrg.,  Nr.  48. 

Katzenstein  veröffentlicht  das  Ergebnis  seiner  seit  fünf  Jahren  fort- 
gesetzten experimentellen  Untersuchungen  an  der  Schilddrüse,  die  er  auf  eine 
ähnliche  Art,  wie  es  Fano  und  Zander  thaten,  vornahm,  indem  er  die 
Schilddrüse  einer  Seite  entfernte,  die  der  andern  aber  an  den  unteren  und 
seitlichen  Teilen  aus  ihren  Grefäss-  und  Bindegewebsverbindungen  loste  und 
in  eine  Umhüllung  (aus  Stanniol  oder  Fischblase,  oder  Stanniol  und  Lein- 
wandstreifen) gesteckt,  um  Verwachsung  mit  der  Umgebung  zu  verhüten,  sei 
es  zwischen  Muskulatur  und  Haut,  sei  es  unter  der  Muskulatur,  beliess  und 
nach  einiger  Zeit  auch  selbe  entfernte. 

Auf  Grund  der  auf  diese  Art  an  18  Tieren  (Hunden)  vorgenommenen 
beiderseitigen  Thyreoidektomie  behauptet  der  Verf.,  dass  27,8  %  von  den 
Tieren  den  Eingriff  überstanden,  und  wenn  man  aus  der  Zahl  der  einheitlich 
operierten  Tiere  Schlüsse  ziehen  möchte,  sogar  67,13  ®/o. 

Verf.  hält  zwar  selbst  die  Zahl  der  Versuche  für  zu  klein,  als  dass  er 
ganz  bindende  Schlüsse  daraus  ziehen  könnte,  und  verspricht  seine  Versuche 
fortzusetzen,  hält  aber  mit  Hermann  Munk,  dem  Hauptvertreter  dieser  An- 
sicht» die  Schilddrüse  für  ein  entbehrliches   und  nicht  lebenswichtiges  Organ. 

Eine  zweite  Versuchsreihe  unternahm  Verf.  an  der  Schilddrüse,  indem 
er  durch  Abtrennung  der  zu  ihr  führenden  Nervenzweige  eine  völlige  De- 
generation derselben  erhielt.  Er  beobachtete  zwei  Stadien  der  Degeneration 
an  der  Schilddrüse,  deren  histologische  Details  er  bereits  in  einer  Publikation 
im  V.  Bande  des  „Archivs  für  I^aryngologie"  ausführlich  angab ;  jetzt  gibt  er 
die  Erklärung  für  die  Vorgänge  bei  der  Degeneration  der  Schilddrüse,  die 
er  mit  der  Veränderung  an  der  Speicheldrüse  nach  Durchschneidung  des 
Speicheld^üsennerven  vergleicht.  —  Die  Tiere  sind,  ungeachtet  dessen,  dass  die 
Schilddrüse  degeneriert  war,  ungeschädigt  geblieben. 

Die  Untersuchung  der  Hypophysis  cerebri,  die  als  Ersatzorgan  für  die 
Schilddrüse  angesprochen  wird,  bestätigt  die  Hypothese  nicht,  da  selbe  bei 
der  Sektion  thvreoidektomierter  Tiere  sich  unverändert  fand. 

Die  Untersuchung  der  zuführenden  Nerven  der  Schilddrüse  zeigte,  dass 
sowohl  die  sie  versorgenden  sekretorischen,  vasomotorischen,  wie  auch  sensiblen 
Nerven  centripetal  nach  Ausschaltung  der  Schilddrüse  degenerieren. 

L.  Fried  mann  (Krakau). 

]^de  snr  la  r^partition  du  goitre  en  France.     Von  L.  May  et.     Arch. 
g^n^r.  de  m^dec.     1900.     Aug. 

Der  Arbeit  sind  sieben  Figuren,  hauptsächlich  Karten,  beigegeben,  um 
die  Verteilung  des  Kropfes  in  Frankreich  zu  erläutern.    Die  am  meisten  be- 


—      55      — 

teiligten  Departements  Uegen  In  den  Gebilden,  (Alpen,  Pyrenäen.  Cevennen, 
Jura,  Vogesen).  Am  häufigsten  kommt  der  Kropf  vor  in  folgenden  De- 
partements: la  Haute-Savoie,  la  8avoie»  les  Hautes- Alpes,  TArd^he,  les 
Hautes-Pjrr^n^es,  les  Baisses-Alpes,  la  Corr^ze  und  la  Loz^re.  Die  geogra- 
phische Verteilung  hat  sich  im  letzten  Jahrhundert  nicht  geändert,  schon  vor 
einem  Jahrhundert  standen  dieselben  Gegenden  an  der  Spitze  der  Frequenz,  die 
diesen  Platz  heute  einnehmen.  Die  Häufigkeit  im  ganzen  hat  sich  vennin- 
dert,  allerdings  nicht  in  allen  Departements  gleichmassig.  In  einigen  Gegen- 
den ist  sogar  eine  £}rh5hung  der  Häufigkeit  eingetreten.  Als  geringste  Zahl 
der  jetzt  in  Frankreich  vorhandenen,  mit  Kropf  behafteten  Menschen  gibt 
Verf.  375  000—400  000  an.  E.  Schwalbe  (Heidelberg). 

The  treatment  of  simple  iroitre  in  yonng;  adnlts.     Von  G.  R.  Murray. 
The  Edinburgh  medical  Journal,  1900,  August. 

Murray  tritt  für  die  Behandlung  der  einfach  hyperplastischen  Struma 
im  Pubertätsalter  mit  Thyreoidin  ein,  wie  sie  bei  uns  in  Deutschland  jetzt 
wohl  schon  allgemein  üblich  ist.  Zur  Illustration  der  Wirkung  dieser  Therapie 
bringt  er  drei  Krankengeschichten  und  die  Photographien  eines  so  be- 
handelten Mädchens  vor  und  nach  der  Behandlung. 

R.  V.  Hippel  (Dresden). 

G.  Lymphdrüsen. 

Die  Svpraclaviculardr&sen  in  der  Diagnose  der  abdominellen  Garcinome. 

Von   C.  Tarchetti.     Deutsch.  Arch.   f.   klin.   Med.  1900,    Bd.  LXVH, 
H.  5  u.  6. 

Im  Anschluss  an  einen  Fall  von  Pankreas  und  Lebercarcinom,  in  dem 
die  Diagnose  auf  Grund  des  histologischen  Befundes  einer  frühzeitig  aufge- 
tretenen und  exstirpierten  Supraclaviculardrüse  gestellt  worden  war,  geht 
Tarchetti  näher  auf  die  Frage  über  den  diagnostischen  Wert  der  Supraclavi- 
culardrüsen  bei  abdominellem  Carcinom  ein.  Aus  einer  Statistik  von  38  Fällen 
von  Carcinomen  des  Magens,  Duodenums,  der  Leber  und  des  Pankreas  aus 
der  Maragliano'schen  Klinik  geht  hervor,  dass  in  42,1  Proz.  der  periphere 
Drüsenapparat»  in  18,4  Proz.  die  Supraclaviculardrüsen  affiziert  waren.  Auf 
Grund  seiner  eigenen  und  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Erfahrungen 
kommt  Tarchetti  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Vorhandensein  von  Schwellungen 
der  linksseitigen  Supraclaviculardrüsen  bei  abdominellem  Carcinom  nicht  häufig 
ist,  dass  es  weniger  für  Magencarcinom  als  überhaupt  für  abdominelle  Garci- 
nome spricht  und  häufig  in  eine  Zeit  fällt,  in  der  ihr  Nachweis  einen  wert- 
vollen diagnostischen  Behelf  darstellt.  Die  histologische  Untersuchung  ist 
nicht  notwendig,  da  die  Drüsen  im  Krebsfalle  insofern  ein  charakteristisches 
BQd  bieten,  als  sie  voluminös,  manchmal  sichtbar,  leicht  zu  betasten,  dabei 
fast  ausschliesslich  einseitig  sind.  Geringgradige  Schwellung  und  Konsistenz- 
zunnahme  der  Cervical-  und  Leistendrüsen  sind  bei  Carcinom  ein  ziemlich 
häufiger  Befund,  der  jedoch  gewöhnlich  nicht  auf  Metastasen  zu  beziehen 
ist  Hugo  Starck  (Heidelberg). 

De  l'enyahissement  du  systöme  lymphatique  dans  le  cancer  d'estom^c 

et  de  ses  conseqnenees  chimrgicales.    Von  Bernard  Cuneo.     These 

p.  1.  doctorat     Paris  1900,  G.  Steinheil. 

Als  Grundlage  der  fleissigen  und  gewissenhaften  Untersuchungen  dienten  dem 
Verf.  13  Fälle  von  Gastrektomie  (5  f)  und  ein  Fall  von  Gastroenterostomie  wegen 
Pyloroscarcinom.  Ansser  der  genauen  makro-  und  mikroskopischen:  Untersuchung 
der  dabei  gewonnenen  Präparate  hat  Verf.  an  einer  (nicht  genau  angegebenen)  Anzahl 
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von  Dormalen  Magenpraparaten  ver  mittelst  der  Gero  tauschen  und  Benaufiselien 
Methode  Nachforschungen  über  die  Magenlymph^fässe  und  ihre  Beziehungen  zu 
den  benachbarten  Lymphdrüeengruppen  angestellt.  Die  Endresultate  der  Arbeit 
werden  in  folgenden  Sätzen  zusaramengefasst :  1.  Die  Lymphgefässe  des  Magens 
bilden  zwei  Netze  (Schleimhautnetz  und  musculo-subseröses  Netz),  welche  beide  durch 
mehrere,  an  Zahl  variable  Sammelstaanne  mit  den  parastomachalen  Lymphdrüsien- 
grupoen  in  Verbindung  stehen.  Die  Sammelstämme  bilden  drei  voneinander  relativ 
unabhängige  Gruppen,  nämlich  eine  obere,  welche  in  Beziehung  zu  der  teilweise  im 
Bereiche  des  Ligamentum  gastro-pancreaticum ,  teilweise  längs  der  kleinen  Curvatur 
situierten  Coronarkette  der  Lymphdrüsen  steht;  eine  untere,  welche  nach  den  unter- 
halb und  hinter  dem  Pförtner  liegenden,  insgesamt  als  rechte  gastroepiploische  Drüsen- 
gruppe vom  Verf.  benannten  Drüsen  zieht;  endlich  eine  linke  Lymphgefässgruppe, 
welche  nach  den  in  der  Gegend  des  Milzhilus  liegenden  Drüsen  sich  b^bt.  Als 
die  wichtigste  muss  die  obere  Gruppe  der  Sammelstämme  aufgefasst  werden  aus  dem 
Grunde,  weil  ihr  Territorium  dasjenige  der  beiden  anderen  weit  an  Grosse  übertrifft, 
indem  es  die  oberen  zwei  Drittel  des  Magens  und  die  obere  Hälfte  des  Pförtners 
umfasst.  —  Subseröse  Lymphgefässnetze  des  Magens  sind  von  den  subserösen  Duo- 
denumnetzen  unabhängig;  aa^^en  stehen  die  submncösen  Magennetze  mit  analogen 
Netzen  des  Zwölffingerdarms  m  Verbindung.  —  2.  Die  Inanspruchnahme  des  Lymph- 
gefässsystems  spielt  in  der  lokalen  Verbreitung  der  Magenkrebse  eine  hervorragende 
Kolle ;  in  Erwägung  der  anatomischen  Verhältnisse  wird  dadurch  verständlich,  warum 
die  Pyloruäkkrebse  starke  Tendenz,  nach  der  kleinen  Curvatur  hin  zu  wachsen,  zeigen. 
—  Der  Umstand,  dass  der  Zwölffingerdarm  bei  den  Pyloruskrebsen  meistens  ver- 
schont bleibt,  findet  darin  seine  Erklärung,  dass  die  Maf  ensubmucosa  in  die  Duodenum- 
submucosa  nicht  kontinuierlich  übergeht.  In  den  Fällen  der  Krebsinfiltration  des 
Zwölffingerdarms  kommt  dieselbe  vermittelst  der  Lymphw^  zustande.  3.  Zwischen 
den  unmittelbaren  Krebsmetastasen  in  den  dem  Magen  benachbarten  und  den  Meta- 
stasen in  den  entfernteren  Lymphdrüsen  (Ad^nopathies  ä  distance)  ist  ein  Unter- 
schied zu  machen.  Die  ersteren  (Ad^nopathies  imm^diates)  werden  direkt  durch 
Eindringen  der  Geschwulstzellen  in  die  Magenlymj^hgefässe  verursacht,  halten  die 
Dissemination  des  Krebses  in  entferntere  Lymphbezirke  einige  Zeit  auf  und  bilden 
einen  konstanten  Sektionsbefund.  Verf.  begegnete  ihnen  in  ä%  seiner  (13)  Gastrek- 
tomiepräparate ,  glaubt  aber,  dass  sie  wohl  noch  häufiger  vorkommen  dürften  und 
dass  es  unzulässig  sei,  die  dem  Magen  benachbarten  Lymphdrüsen  vor  einer  pein- 
lichen Untersuchung  der  sämtlichen  Drüsen  der  grossen  und  der  kleinen  Magen- 
curvatur  als  intakt  zu  betrachten,  weil  häufig  bei  vollkommener  Intaktheit  der  «rsteien 
die  letzteren  bereits  schon  erkrankt  sind.  Die  zwischen  dem  Magen  und  den  Lymph- 
drüsen eingeschalteten  grösseren  Lymphgefässstämme  enthalten  häufig  Krebszellen, 
bevor   in   den  Lymphdrüsen   noch  so   unbedeutende  Metastasen   zustande  kommen. 

4.  Die  entfernteren  Metastasen  (Ad^nopathies  ä  distance)  treten  erst  später  zu 
Tage  und  besitzen  im  Falle  der  Inanspruchnahme  der  leicht  zugänglichen  Lymph- 
drüsen (inguinalen,  supraclaviculären  etc.)  eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung, 
welche  jedoch  nicht  allzuhoch  angeschlagen  werden  darf.  (Dieser  Satz,  welcher  allge- 
meineres Interesse  beanspruchen  dürfte,  möchte  nachdrücklich  hervorgehoben  werden, 
weil  der  Verfasser  mit  gewissem  Rechte  bemerkt,  dass  nicht  jede  Vergröeeerung 
der  peripheren  Lymphdrüsen  eine  Krebsmetastase  bedeutet.  Sollte  sich  aber  eine 
eventuelle  VergrÖeserung  der  peripheren  Lymphdrüsen  als  eine  sichere  Metastase 
entpuppen,  dann  spielt  sie  in  der  Prognose  und  in  der  IndikationssteUun^  insofern 
eine  wichtige  Rolle,  als  sodann  jeder  radikale  chirurgische  Eingriff  als  aussichtslos  zu 
verwerfen  wäre  und  lediglich  die  Gastroenteroanastomose  berechtigt  zu  sein  scheint.) 

5.  Die  Resultate  der  anatomopathologischen  Untersuchungen  des  Verf. 's  dürften  ein 
grosses,  rein  chirurgisches  Interesse  beanspruchen,  indem  die  Häufigkeit  der  Metastasen 
m  den  der  kleinen  Curvatur  benachbarten  Lymphdrüsengruppen  eine  möglichst  aus- 

fedehnte  Resektion  des  Magens  unabwendbar  notwendig  macht.  Die  fast  konstante 
nanspruchnahme  der  Lymphdrüsen  macht  ihre  genaue  Exstirpation  zu  einem  absoluten 
Postulat  einer  radikalen  Operation,  wobei  die  Exstirpation  der  genannten  Itym^' 
drüsengruppen  (Coronargruppe)  die  grösste  Bedeutung  besitzt  und  der  Magen  mit 
dep  benachbarten  Drüsen  womöglich  in  einem  Stück  zu  entfernen  wäre,  um  die 
häufig  erkrankten  Lymphstämme  im  Or^nismus  nicht  zu  belassen.  Zahlreiche 
Drüsen metastasen  bilden  eine  Kontraindikation  einer  radikalen  Operation  und  machen 
einen  lediglich  palliativen  Eingriff  (Gastroenterostomie)  zulässig.  Eine  Gastrektomie 
dürfte  nur  ausnahmsweise  die  Rolle  einer  palliativen  Operation  spielen. 

Die  sehr  instruktiven  Abbildungen  und  sorgfältige  Berücksichtigung  der  fremden 
(be^nders  deutschen)  Literatur  wären  mit  Anerkennung  hervorzuheben. 

Ciechanowski  (Krakau). 
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Lymphad^nie  typiqne  ginirMste,  k  d^bnt  ganglionnaire.   Von  Marcel 
Labb6.     Bull,  de  la  Boc.  anatom.,  74.  ann^e,  p.  626. 

Bd  der  6Öjährigen  Patientin  hatten  sich  im  Laufe  der  letzten  zwei  Jahre  an 
allen  Gegenden  des  Körpers,  wo  Lymphdrüsen  vorkommen,  multiple  schmerzlose 
Schwellungen  derselben  entwickelt.  Die  Drüsen  waren  von  verschiedener  Grösse, 
bis  nussgross,  von  elastischer  Konsistenz  und  verschieblich  und  zu  stellenweise  kinds- 
kopfgTGNssen  Massen  vereinigt.  Die  Eespiration  etwas  behindert,  in  der  G^end  des 
Lungenhilus  Dämpfung.  Ein  polymorpjies  Ekzem  Über  den  ganzen  Kör^  zerstreut, 
mit  häufigen  frischen  Nachschüben.  Keine  Milzvergrösseiiing.  Temp.  zwischen  37  und 
38®.  Tod  an  Erysipel  dee  linken  Vorderarmes  und  des  Gesichtes.  Blutbefund:  3^/^ 
Mill.  rote,  125 — 13Ö000  weisse  Blutkörperchen,  unter  den  letzteren  91—92%  Lympho- 
cyten,  6 — 20 Vq  mono-,  3 — 6%  polynucleäre  Lcukocyten,  keine  eosinophilen.  Bei  der 
Autopsie  fand  man  auch  die  bronchialen  und  mesenterialen  Lymphdrüsen  geschwellt. 
Histolpgisch  war  der  normale  Bau  der  Lymphdrüsen  vollkommen  verwischt.  Das 
Knochenmark  von  Lymphocyten  durchsetzt.  In  Leber  u6d  Niere  Ablagerungen 
lymphoiden  (jewebes.  Die  Drüsen  der  Achselhöhle  und  des  Halses  enthielten  das 
Bacterium  coli  und  einen  virulenten  Streptococcus. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Ad^Bite  tnbercnlense  du  sillon  pectoro-deltoidien.     Von  H.  Morestin. 
BulL  de  la  Boc  anatom.  1900,  p.  31. 

In  dem  Snlcus,  welcher  den  Pectoralis  major  von  dem  Deltoideus  trennt, 
kommen  bei  manchen  Individuen  eine  bis  zwei  Lymphdrüsen  vor,  worauf 
Verf.  schon  in  früheren  Mitteilungen  aufmerksam  gemacht  hat  Die  Drüsen 
können  erkranken  und  bei  Unkenntnis  der  erwähnten  anatomischen  That- 
Sache  zu  Irrtümern  Anläse  gehen.  In  einem  Falle,  den  Verf.  mitteilt,  er- 
krankten sie  tuberkulös  und  wurden  entfernt. 

J.  Sorgo  (Wien). 

H.  Magen. 

Gastrodiaphany  in  the  Infant     Von  H.  Koplik.     The    New  York  med. 
Joum.,  Bd.  LXTX,  p.  18. 

Das  Instrumentaiium  weicht  von  dem  bisher  üblichen  Gastroskop  da- 
durch  ab,  dass  keine  Linsen  zur  Verwendung  kommen.  Die  Durchleuchtung 
wird  unter  einem  dunklen  Tuch  vorgenommen,  die  Lampe  zuerst  an  der 
grossen  Curvatur  entlang  geführt  und  ihr  jeweiliger  Platz  mit  einem  A  nilin - 
Stift  auf  der  Haut  markiert.  Ob  sich  die  kleine  Curvatur  mit  derselben 
Sicherheit  abtasten  lässt,  ist  nirgends  gesagt 

Heute  dürfte  die  Queirolo'sche  Methode  zur  Bestimmung  der  Magen- 
grenzen der  Gastrodiaphanie  das  Terrain  etwas  streitig  machen. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.). 

Bin  Fall  von  extremer  Kontraktion    des  Magens  nebst  Bemerkungen 

über  die  Patho^iegie  dieser  Erkrankung.     Von  B.  Hunt.     Transact 

of  the  Patholog.  Soc.  1898,  p.  95. 

Das  vom  Verf.  beschriebene  Präparat  stammt  von  einem  57jährigen  Manne, 
der  unter  den  Erscheinungen  einer  Oesophagusstenose  in  das  Krankenhaus  aufge- 
oomnien  worden  war.  Der  Patient  konnte  Flüssigkeit  langsam  uud  mit  Mühe 
sdilucken,  festere  Speisen  regurgitierten  sofort.  Eigentliches  Erbrechen  von  Speise- 
resten bestand  selten,'  häufig  brachte  er  eine  klare,  säuerlich*  riechende  Flüssigkeit 
von  alkalischer  Reaktion  auf.  Eine  Oesophagusstenose  konnte  ausgeschlossen  werden, 
da  ein  dickes  fiougie  leicht  durchging,  dag^en  wurde  Magencarcinom  diagnostiziert. 
Der  Kranke  starb  unter  den  Zeichen  zunäimender  Kachexie.  Bei  der  Autopsie  fand 
man  den  Magen  unter  dem  linken  Leberlappen  liegend ;  er  war  in  ein  einfaches  Rohr 
umgewandelt,  das  5V«  Zoll  lang  war,  der  Fundus  war  völlig  verschwunden.  Am 
meisten  ähnelte  der  Magen  einem  dickwandigen  Drainrohr,  dessen  Durchmesser  kleiner 
war  ab  der  des  DünndSirmB.    Die  stärkste  Verengerung  fand  aidi  in  der  Mitte  dieses 
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BohreSy  die  ein  Katheter  11  Eoglisch  nur  mit  Mühe  passieren  konnte.  Die  ganze 
„Magenhöhle"  isaate  nur  noch  25  g  Flüssigkeit.  Auch  der  Pylorus  war  stark  kon- 
trahiert, die  Wände  waren  hart  und  unnachgiebig  und  sehr  verdickt,  namentlich 
durch  Zunahme  der  muskulären  und  submucöhen  ^hichten.  Die  Schleimhaut  zeigte 
in  der  Mitte  des  Organes  zwei  Greschwüre.  Der  ganze  Magen  glich  am  meisten  einer 
strikturierten  Urethra,  der  untere  Oesophagnst«il  war  erweitert,  der  sonstige  Ver- 
dauungstract  normal;  es  bestanden  keine  Drusenschwellungen.  Die  makroskopische 
Untersuchung  liess  es  unsicher,  ob  es  sich  um  ein  diffuses  infiltrierendes  Carcinom 
oder  um  eine  einfache  Fibrose  handelte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  jedoch 
stellte  ein  Drüsencarciüom  fest,  welches  das  Stratum  sunmucosum  und  musculosum 
infiltriert  hatte.  Die  ganze  Verdauung  muss  in  diesem  Falle  im  Darm  statt-gefunden 
haben. 

Es  scheint  sich  in  diesen  Fällen  von  hochgradiger  Schrumpfung  des 
Magens  stets  um  maligne  Erkrankung  zu  handeln  und  nicht,  wie  von  manchen 
Autoren  angenommen  wird,  um  einfache  Fibrosis.  Es  ist  allerdings  oft 
schwer,  das  Carcinom  nachzuweisen,  da  man  viele  Schnitte  untersuchen  muss, 
um  es  zu  finden,  häufig  aber  finden  sich  Metastasen  in  anderen  Organen. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

Ueber  spastische  Kontraktion  der  Cardia  und  ihre  Folgeznstande.   Von 

Dauber  (New  York).     Mitteilungen   aus    den   Grenzgebieten   der  Medizin 
und  Chirurgie,  Bd.  VJI,  H.  1. 

Dauber  hat  acht  Fälle  von  Spasmus  der  Cardia  beobachten  können. 
Die  83nnptome  unterscheidet  er,  je  nachdem  sie  durch  den  Krampf  ausgelöst 
sind  oder  durch  die  sekundäre  Erweiterung  des  Oesophagus  bedingt  werden. 
Die  ersteren  bestehen  in  starkem  Druckgefühl  unter  dem  Stemum  beim 
Essen,  das  sich  zu  krampfhaftem  Schmerz  steigern  und  mit  Angst,  Atemnot, 
selbst  profusem  Schweissausbruch  einhergehen  kann.  Dasselbe  hört  mit  Nach- 
lassen des  Krampfes  auf.  Ferner  fehlt  das  zweite  Schluckgeräusch  (Durch- 
pressgeräusch Meltzer's)  oder  tritt  doch  verspätet  ein.  Ist  Erweiterung  des 
Oesophagus  ausgebildet,  so  schliesst  sich  an  das  erste  Schluckgeräusch  ein 
anderes  an,  und  dieses  klingt,  wie  wenn  Flüssigkeit  in  eine  andere  Flüssigkeit 
herabfiele.  Die  ferneren  Dilatationserscheinungen  sind  folgende:  die  Patienten 
stossen  nicht  auf;  auch  erbrechen  sie  nicht,  sondern  regurgitieren ,  einzelne 
mit  Behagen.  Bei  Einführung  der  Sonde  entleeren  sich  schon  aus  dem  Oeso- 
phagus Speiseteile  durch  sie  und  neben  ihr  unter  pressenden  Bewegungen. 
Nach  dem  Essen  entsteht  ein  schmerzhafter  Druck  hinter  dem  Brustbein  und 
nach  dem  Kücken  zu;  seine  Intensität  wechselt  je  nach  der  Toleranz  des 
Patienten  und  dem  Rauminhalt  der  Erweiterung.  In  horizontaler  Lage  über- 
fliesst  die  gefüllte  Speiserohre,  besonders  wenn  die  Patienten  schlafen. 

Als  charakteristisch  für  die  spastische  Natur  des  Hindernisses  wird 
folgendes  angeführt: 

Meist  handelt  es  sich  um  nervöse  Patienten.  Die  Intensität  der  Striktur 
beim  Schlucken  und  Sondieren  ist  wechselnd  (auch  ihr  Abstand  wechselt 
manchmal  in  leichten  Fällen),  so  dass  jahrelange  beschwerdefreie  Intervalle 
eintreten  können.  Auch  momentane  Veränderungen  der  Schlingbeschwerden 
sind  beobachtet  worden  und  mitunter  werden  sie  von  äusseren  Einwirkungen 
(psychische  Erregung,  Witterung)  beeinflusst.  Die  Patienten  bemühen  sich 
oft  erfolgreich,  durch  Schluck-  und  Pressbewegungen  oder  andere  mehr  oder 
weniger  komplizierte  Manöver,  das  Schluckhindernis  zu  überwinden  (Nach- 
trinken von  Wasser,  Nachschlucken  von  Luft  etc.).  In  der  Aetiologie  des 
Cardiaspasmus  nimmt  die  Hysterie  die  erste  Stelle  ein.  Meist  entwickelt 
sich  das  Krankheitsbild  im  Anschluss  an  ein  psychisches  Trauma.  Die  an 
sich  schon  ungünstige  Prognose   wird  durch  die  sekundären  Alterationen  der 
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Speiseröhrenschleimhaut  (Katarrh,  Hypertrophie,  Ulceration,  selbst  Carcinom) 
Doch  mehr  getrübt 

Die  Therapie  besteht  bei  einfachem  Spasmus  in  der  Anwendung  von 
Sedativis  (Brompraparate ,  Belladonna)  und  allgemeinen  ionisierenden  Mass- 
regeln (Kaltwasserbehandlung,  Erholungskur  etc.). 

Die  Cardia  behandelt  man  lokal  dui'ch  Einlegung  dicker  Sonden, 
eventuell  Dauersonden.  Zur  Schonung  der  Schleimhaut  sind  häufige  Aus- 
waschungen mit  warmem  Wasser  sehr  wichtig,  denen  man  zur  „Tonisierung 
der  Oesophagus  wand' '  kalte  Spülungen  nachschicken  kann.  Eventuell  muss 
man  zur  Rectalemährung  oder  zu  subcutanen  Oelinfusionen  seine  Zuflucht 
nehmen.  Die  Gastrostomie  hat  bis  jetzt  nach  Dauber  keine  Erfolge  zu 
verzeichnen.  Der  Autor  setzt  seine  Hoffnungen  auf  operative  Radikalheilung 
durch  Besektion  der  Cardia,  Hoffnungen,  die,  wie  wir  fürchten,  wohl  keine 
allzunahe  Aussicht  auf  Erfüllung  besitzen  dürften. 

In  einer  Fussnote  zu  der  Arbeit  erinnert  v.  Mikulicz  daran,  dass  er 
zuerst  das  Krankheitsbild  auf  Grund  oesophagoskopischer  Untersuchungen  im 
Jahre  1882  als  Cardiospasmus  bezeichnet  und  als  Ursache  der  spindelför- 
migen Oesophagusdilatation  beschrieben  habe.  Seine  Mitteilung  blieb  unbe- 
achtet, da  sie  nur  in  den  Verhandlungen  des  Chirurgenkongresses  (XI,  Bd.  I) 
veröffentlicht  wurde.  F.  Honigmann  (Breslau). 

EiTster  FaU  von   erfolgreicher  Gastroenterostomie  wegen   angeborener 
stenosierender  Pylomshypertrophie  bei  einem   achtwöchigen   Säug- 
linge.    Von   W.  Abel.     Manch,  med.  Wochenschr.,    46.  Jahrg.,  Nr.  48. 

Abel  berichtet  aus  der  chirurgischen  Privatklinik  des  Prof.  Kehr  zu  Halber- 
stadt über  einen  Fall  von  stenosierender  PylorushTpertrophie  bei  einem  achtwöchigen 
Säugling,  der  durch  Gastroenterostomie  erfolgreich  behandelt  wurde. 

Der  Knabe  wog  bei  der  Geburt  4500  g  und  entwickelte  sich  in  den  ersten 
drei  Wochen  normal.  Ende  der  vierten  Woche  trat  Erbrechen  auf,  jedesmal  nach 
der  Mahlzeit;  das  Erbrochene  war  stets  frei  von  Gallenfarbstoff;  das  Kind  magerte 
Htark  ab.  Der  Stuhleang  äusserst  spärlich,  Blähungen  gingen  gar  keine  ab.  An  der 
Klinik  wurden  dieselben  Symptome  nachgewiesen.  Zuweilen  trat  in  der  oberen 
Bauchhalfte  ein  wurstförmiger  quergestellter  Tumor  auf,  die  untere  Grenze  über- 
schritt die  Nabelquerlinie  um  1 — 2  cm ;  an  demselben  träge  peristaltische  Bewegungen, 
von  rechts  nach  links  gehend,  wahrnehmbar.  An  der  rechten  Tumorgrenze  eine 
harte,  rundliche,  nicht  deutlich  abgrenzbare  Resistenz.  Die  Sondenuntersuchung  und 
Luftaufblähung  des  Magens  zeigten,  dass  der  betreffende  Tumor  nichts  anderes  als 
der  Magen  sein  konnte.  Aus  dem  Magen  iiessen  sich  noch  37«  Stimden  nach  der  letzten 
Nahrungsaufnahme  Speisereste  ausspülen.  Im  Mageninhalte  fand  sich  nie  freie  Salz- 
säure, dagegen  jedesmal  Milchsäure. 

Operation  in  Aethernarkose.  Der  Magen  reicht  auffallend  weit  nach  rechts 
infolge  Aussackung  des  Pylorusteiles  des  Magenkörpers.  Der  Pylorus  stellt  einen 
rundlichen,  sehr  harten  Tumor  von  3,5  cm  Länge  und  Dicke  dar.  Weder  die  Kuppe 
eines  kleinen  Fingers,  noch  eine  gewöhnliche  Komzange  lassen  sich  mit  eingestülpter 
Magen  wand  durch  den  Pylorus  hmdurchschieben. 

Ghistroenteroetomie  nach  Wolf  1er;  die  Muscularis  stark  verdickt,  die  Schleim- 
haut massig  geschwollen;  der  Pylorus  ist  für  eine  3  mm  dicke  Sonde  nicht  durch- 
gängig. 

Der  Verlauf,  bis  auf  eine  einmalige  Temperatursteigerung  auf  39,0,  ungestört. 
Das  Kind  trinkt  mit  grösster  Gier,  hat  zwei-  bis  dreimal  spontan  Stuhlgang,  nie 
Erbrechen.  Gewichtszunahme  nach  der  ersten  Woche  450  g,  nach  der  zweiten 
Woche  200  gr. 

Abel  weist  in  den  Schlusserorterungen  darauf  hin,  dass  neue  bemer- 
k^iswerte  Gesichtspunkte  für  die  Aetiologie  und  Pathogenese  der  angeborenen 
Pylorusstenose  dieser  Fall  zwar  nicht  bringe,  jedoch  sei  die  Ausdehnung  des 
Magens  nach  rechts  auffallend  gewesen.  Wenn  auch  von  Pfaundler  in 
Bezug   auf   das   häufige  Vorkommen  der  angeborenen  Pylorusstenose  Zweifel 
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erhoben  werden,  so  war  es  doch  in  diesem  Falle  sicher,  dass  keine  Stenose 
schwersten  Grades  bestand,  und  es  wurde  mit  Rücksicht  auf  den  Misserfolg 
diätetischer  Massnahmen  noch  vor  einer  ad  minimum  gesunkenen  Wider- 
standsfähigkeit des  Säuglings  die  Operation  vorgenommen. 

Die  Pylorusresektion  wurde  bei  dem  Mangel  des  Verdachtes  auf  malignen 
Tumor  gar  nicht  in  Erwägung  gezogen,  ebenso  Pyloroplastik  mit  Rücksicht 
auf  das  unvollkommene  Resultat  im  Rosen  heim 'sehen  Falle,  wo  schliesslich 
die  Gastroenterostomie  vorgenommen  werden  musste,  und  da  der  Pylorus 
sehr  starr  und  fest  war,  so  dass  in  seine  Nachgiebigkeit  und  die  Zuverlässigkeit 
der  Naht  Zweifel  gesetzt  werden  mussten. 

Nachdem  Abel  auch  von  der  Loreta'schen  Divulsion  mit  Rücksicht 
auf  die  Starrheit  und  Unnachgiebigkeit  des  Pylorus  kein  dauernd  günstiges 
Resultat  erhoffte,  blieb  nur  die  Gastroenterostomie  übrig,  die  in  diesem  Falle 
nach  Wolf  1er  ausgeführt  wurde,  und  nur  wegen  der  Kleinheit  der  Verhält- 
nisse erschwert,  sonst  aber  ebenso  gut  wie  beim  Erwachsenen  durchführbar 
war.  Kundrat  (Wien). 

Gastrite  ulc^rease  pnenmococcique.     Von  Dieulafoy,     La  Presse  m6di- 
cale,  7.  ann^e,  Nr.  90. 

Dieulafoy  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  im  Verlaufe  einer  Pneu- 
monie resp.  einer  generellen  Pneumococcie  zu  ganz  charakteristischen  Magen- 
läsionen kommen  kann,  für  die  er  den  Namen  „Gastrite  ulc^reuse  h^morrhagique 
pneumonococcique"  vorschlägt.  In  solchen  Fällen  ist  die  Magenschleimhaut  der 
Sitz  von  multiplen  hämorrhagischen  Erosionen,  in  welchen  Pneumococcen  gefunden 
werden,  und  zwar  sitzen  die  Mikroben  nicht  bloss  am  Rande  der  Erosionen, 
^  sondern  sie  dringen  auch  in  Menge  in  das  intraglanduläre  Gewebe  ein.  Das 
klinische  Correlat  der  anatomischen  Magenalterationen  bilden  Schmerzen, 
Nausea,  Erbrechen  und  Magenblutungen.  Die  Hämatemesis  kann  gelegentlich 
sehr  bedeutend  werden  und  durch  Wiederholung  direkt  das  Leben  bedrohen. 
Im  allgemeinen  zeigen  die  pneumonischen  Magenläsionen  grosse  Tendenz  zur 
Heilung;  indessen  kann  unter  gewissen  Bedingungen  der  ulcerose  Prozess 
stationär  werden  und  zur  Ausbildung  eines  typischen  Magengeschwürs  Anlass 
geben.  Frey  hau  (Berlin). 

A   cUnical   lectnre    on    some    cases    illnstrating    the    sargery   of   the 
stomach.     Von  A.  E.  Barker.     British  med.  Joum.  1899,  p.  1265. 

Verfasser  bespricht  insgesamt  sieben  Fälle  von  Gastroenterostomia  re- 
trocolica,  Pylorektomie  und  Gastrotomie  und  Naht  wegen  Garcinom  bezw. 
Magengeschwür  mit  einem  Todesfall.  Er  plaidiert  wegen  der  Schwierigkeit 
der  Frühdiagnose  der  Magenneubildungen  für  die  weitgehendste  Anwendung 
der  Explorativincision.  Er  betont  die  Notwendigkeit,  den  Patienten  sorg- 
fältig vorzubereiten  durch  Auswaschung  des  Magens  —  ausgenommen  bei 
perforiertem  Geschwür,  femer  rasch  zu  operieren  wegen  der  Gefahr  des  Shok, 
die   exakte  Naht   und    schliesslich   die  Nachbehandlung  mit  Rectalemährung. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Some  practical  observations  on  tbe  early  diagnosis  of  Cancer  of  the 
stomach.    Von  C.  Douglas.    The  Edinburgh  medical  Journal,  1900. 

Die  im  wesentlichen  für  den  praktischen  Arzt  bestimmte  Arbeit  bespricht 
eingehend  und  übersichtlich  die  Diagnostik  des  Magenkrebses,  ohne  dabei 
etwas  Neues  zu  bringen.  Für  diagnostisch  zweifelhafte  Fälle  wird  die  früh- 
zeitige Probelaparotomie  empfohlen.  R.  v.  Hippel  (Dresden). 
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TU.  Berichte  aus  wissenschaftl.  Versammlnngen. 

Glasgow  medico-chirurgical  society. 

The  Glasgow  medical  Journal   1900,  Oktober  und  November. 

Beferent:  R.  y.  Hippel  (Dresden). 

Sitzung  vom  6.  April  1900. 
R.  Kennedy  stellt  folgende  Fälle  vor: 

1.  47 jähriger  Mann,  der  in  der  Trunkenheit  durch  Fall  eine  Luxation  der 
linken  Schulter  mit  Fraktur  des  Collum  chirurgicum  humeri  erlitten  hatte.  Nach 
Reposition  der  Luxation  und  Einrichtung  der  Fraktur  wurde  der  Arm  für  se(Aia 
Wochen  (1  Bef.)  fixiert.  Am  Ende  dieser  Zeit  bemerkte  man  eine  totale  atrophische 
LBliiniuis  i>B  ganxen  Gebiet  des  Plexus  brachiaiis  mit  Verlust  der  fariKÜschen 
Erregbarkeit,  Ekitartungareaktion  in  den  betreffenden  Muskeln,  vollkommener  Auf- 
hebung der  Tast-,  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  bis  gegen  den  Ellenbogen 
hin  und  Herabsetzung  derselben  weiter  aufwärts.  In  der  BracnialiB  und  Radialis 
kein  Puls  zu  fühlen.  An  der  Frakturstelle  kolossaler  Callus.  —  Operative  Freilegung 
und  systematische  Ausgrabung  sämtlicher  Nerven  des  Plexus,  der  Arteria  axillaris 
und  zahlreicher  grösserer  Venen  aus  Narbenmassen,  die  mit  dem  Callus  zusammen- 
hingen. Heilung  der  Wunde  p.  pr.  —  Sensibilität  in  Hand  und  Vorderarm  fängt 
bereits  am  Tage  post  op.  an  wiederzukehren ;  erste  Wilikfirbewegung  13  Wochen  post 
op.  14  Monate  post  op.  ist  die  Sensibilität  für  alle  Qualitäten  normal,  die  Atrophie 
ist  mit  Ausnahme  der  Mand  verschwunden,  aktive  Bewegungen  nur  in  den  kleinen 
Handmuskeln  noch  mangelhaft,  doch  fängt  auch  hier  bereits  die  faradische  Err^- 
barkeit  an  wiederzukehren.  Schultergelenk  vollkommen  frei,  Pat.  kann  einen  Stuhl 
bis  auf  Armlänge  über  den  Kopf  heben. 

2.  14jähriger  Knabe,  der  sechs  Wochen  zuvor  mit  über  die  Stuhllehne  herab- 
hängendem Arm  eingeschlafen  war ;  danach  schnell  zunehmende  komplette  Lähmiing 
des  Armes  mit  Atrophie  und  nahezu  vollständigem  Veriust  der  Sensibilität,  ähnlich 
wie  im  ersten  Falle.  Die  Ursache  war  ein  grosses  Aneurysma  der  A.  axillaris. 
Bei  der  nach  Antyllus  ausgeführten  Operation  fanden  sich  die  Nerven  des  Plexus 
durch  das  Aneurysma  auseinandergedrängt,  über  den  Sack  ausgespannt  und  abgeflacht. 
Heilung  p.  pr.  Nach  11  Wochen  Sensibilität  vollkommen  normal,  die  aktiven  Bewe- 
gungen fingen  an  wiederzukehren,  lleltoides,  Biceps  und  Tricepe  hatten  an  Umfang 
zugenommen  und  kontrahierten  sich  gut.  Die  weitere  Beobachtung  wurde  durch  den 
drei  Monate  post  op.  an  Pfathisis  florida  erfolgenden  Tod  des  Pat.  verhindert. 

3.  15  jähr.  Knabe,  der  sich  durch  Fall  auf  einen  Glasscherben  die  Beugesehnen 
und  den  N.  ulnaris  am  rechten  Handgelenk  durchschnitten  hatte.  Ein  Arzt  hatte 
angeblich  die  Sehnen-  und  Nerveniiaht  ausgeführt.  Drei  Monate  später  komplete 
atrophische  Lfthmnng  des  ganzen  Ulnarisgebietes  der  Hand  mit  Entartungs- 
reaktion und  Aufhebung  der  Sensibilität.  Bei  der  Operation  findet  sich  der  centrale 
Nervenstumpf  an  den  peripheren  Stumpf  einer  Sehne  des  Flexor  dig.  comm.  angenäht, 
das  periphere  Nervenende  frei  im  Bindegewebe.  Nervennaht.  Bereits  am  nädisten  Tage 
intensives  Schmerzgefühl  im  Ulnari^gebiet,  nach  lOy,  Monaten  vollständige  Restitutio 
ad  int^rum. 

4.  Zwei  Fälle  von  Naht  des  N.  medianns,  einen  bezw.  drei  Monate  nach  der 
Verletzung  bei  einem  Schiffbauer  und  einem  Tischler,  beide  37  Jahre  alt.  Im  ersten 
Falle  war  der  Nerv  nur  zu  zwei  Dritteln  durchschnitten,  aber  in  Narbengewebe  ein- 
gebettet, ausserdem  der  Flexor  carpi  radialis  und  Palmaris  longus  durchschnitten. 
In  beiden  Fällen  wurde  die  Funktion  vollständig  wieder  herg^teUt. 

MONBO  und  WORKMAN  berichten  über  einen  Fall  von  Thrombose  der  Mesen- 
terialvenen  bei  Typbas.   Der  18jährige  Arbeiter  erkrankte  mit  unbestimmten  Sym- 

gtomen  :  Fieber,  Kopfweh,  Nachtschweiss,  Anorexie,  Verstopfung,  Husten  und  heftigem 
techen  in  der  linken  Seite.  Ueber  den  Lungen  vereinzelte  trockene  Rasselgeräusche, 
ganz  leichtes  Reiben  über  dem  Unken  Unterlappen.  Acht  Tage  später  einige  Roseola- 
fiecken  am  Rücken,  geringe  Empfindlichkeit  des  Leibes;  im  Sputum  Pneumococcen, 
Widal  negativ.  Eine  Woche  später  erbsen farbiger  Stuhl,  keine  deutliche  Milz- 
Schwellung.  Vier  Tage  darauf  dunkles  Blut  im  Stuhl,  gelegentlich  Nasenbluten. 
Dann  Delirien,  Stuhl  und  Urin  gehen  ins  Bett.  Acht  Tage  später  wieder  reichlicher 
Blutabgang  im  Stuhl,  am  nächsten  Tage  wenig  blutiger  Stuhlgang,  der  aber  ein 
Stück  nekrotische  Darmschleimhaut  enthält.  Eine  halbe  Stunde  später  neftige,  krampf- 
artigie  Schmerzen  im  Leib,  Abfall  von  Temperatur,  PuLh  und  Respiration.  Nächste 
Tage  etwas  besaeres  Befinden,  jetzt  deutlicher  Milztumor.  Zwei  Tage  nach  dem 
ersten    ein  weiterer  sehr  heftiger  Anfall  von  Leibschmerzen   mit   Uebäkeit,   in   der 
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Nacht  drei  Entleerungen,  wovon  eine  blutig,  am  nächsten  Tag  Exitus,  67;  Wochen 
nach  Beginn  der  Erkrankung. 

Obduktion:  Coecum  und  die  unteren  20  Zoll  des  Ileum  turgescent,  venös 
hyperäniisch,  fast  gangränös,  letzteres  aber  nur  von  Ansehen,  während  die  Konsistenz 
des  enorm  gedehnten  Darmes  fest  und  nicht  nekrotisch  ist.  Die  Arterien  sämtlich 
frei,  die  Venen  dagegen  grossen  teils  thrombosiert.  Peyer'sche  Plaques  uloeriert, 
ebenso  im  Coecum  und  Appendix  bis  auf  die  Serosa  reichende  Geschwüre,  keine 
Perforation,  keioe  Peritonitis. 

lY.  Bücherbesprechimgen. 

Das  Experiment  als  zeitgemässe  und  einheitliche  Methode  medizini- 
scher Forschung.  Dargestellt  am  Beispiel  der  Verdauungslehre.  Ein 
Vortrag    von   Professor  J.   P.    Pawlow    in   St.    Petersburg.      Wiesbaden 

1900,  J.  F.  Bergmann. 

Der  Vortrag  wurde  in  einer  Sitzung  zu  Ehren  des  verstorbenen  Klinikers 
Botkin  gehalten  und  befasst  sich  mit  einer  Zusammenstellung  der  experimentellen 
Arbeiten,  welche  in  den  letzten  fünf  Jahren  aus  Pawlow 's  Laboratorium  hervorge- 
gangen sind  und  alle  schon  früher  durch  Pawlow  und  17  seiner  Mitarbeiter  einzeln 
veröffentlicht  wurden.  Diese  vom  Redner  in  gedrängter  Form  geschilderten  For- 
schungen lieferten  wertvolle  Aufschlüsse  über  die  physiologische  Bedeutung  des 
Speichels,  der  Galle  sowie  des  Darmsaftes,  über  die  Fortbewegung  der  Speise  längs 
des  VerdauungskaDals  und  ferner  über  die  Anpassungsfähigkeit  der  Sekrete  der 
Magendrüsen  und  des  Pankreas  an  die  jeweilige  Nahrung.  Durch  die  zusammenfassende 
Besprechung  der  im  genannten  Zeitabschnitt  gewonnenen  Besultate,  deren  einzelne 
Aufzählung  im  Bahmen  dee  Referates  nicht  möglich  ist,  bezweckt  Pawlow,  darauf 
hinzuweisen y  welchen  reichen  Gewinn  unsere  Kenntnis  der  Organ^y»iologie  aus  dem 
Experiment  schon  gezogen  hat  und  fortgesetzt  weiter  zieht.  Kedner  fordert  aber 
eine  weit  grössere  Ausdehnung  der  Laboratoriumsarbeiten,  und  zwar  nicht  nur  am 
gesunden  Organismus,  sondern  auch  durch  Erforschung  der  zufällig  eingetretenen 
oder  künstlich  erzeugten  Erkrankungen  einzelner  Organe  des  Versuchstieres;  mit 
solchen  Arbeiten  ist  an  Pawlowas  Laboratorium  schon  mit  Erfolg  der  Anfang  ge- 
macht worden.  Es  reiht  sich  auf  diese  Weise  an  die  experimentelle  Physiologie  die 
experimentelle  Pathologie,  an  welche  sich  dann  naturgemäss  die  experimentelle 
Therapie  anzuschliessen  hat.  Die  heutige  Pharmakologie  scheint  dem  Verfasser 
die  an  sie  gestellten  Forderungen  nicht  ganz  zu  erfüllen,  indem  sie  zwar  die  Wir- 
kung, nicht  aber  die  Heilwirkung  der  Medikamente,  auch  nicht  genaue  Indikationen 
und  Contraindikationen  zur  Anwendung  der  verschiedenen  Mittel  geben  könne,  alles 
die  Folge  der  Thatsache,  dass  sie  nicht  am  kranken,  sondern  am  gesunden  Organismus 
forsche.  Pawlow  kommt  somit  zu  der  Forderung:  „In  dem  Kursus  der  medizini- 
schen Wissenschaften  sollte  es  überall  drei  Katheder  der  experimentellen  Physiologie 
geben :  der  normalen,  pathologischen  und  therapeutischen  Pnysiologie*^ 

Der  Redner  erwähnt  dann  die  Unzulänglichkeit  der  für  physiologische  Labora- 
torien von  Seiten  des  russischen  Staates  zur  Verfügung  gestellten  Summen  und  ver- 
gleicht sie  mit  den  in  Deutschland  und  England  weit  n'eigebiger  für  solche  Institute 
gewährten  Mitteln. 

Schliesslich  beklagt  Pawlow  aufs  bitterste  die  oft  zu  Tage  tretende,  gehässige 
Feindseligkeit  gegen  die  Vivisektion  und  beruft  vor  allem  die  Aerzte  der  Praxis,  der- 
artigen Angriffen  unter  dem  Hinweis,  dass  das  Tierexperiment  nur  dem  kranken 
Menschen  zu  gute  komme,  energisch  entgegenzutreten. 

W.  Denison  (Stuttgart). 

Ureterf istein   nnd   Ureterverletzungen.     Von  Stöckel.      Leipzig  1900, 

Breitkopf  &  Härtel,  150  pag. 

Die  Pathologie  und  Therapie  der  Ureterfisteln  iind  -Verletzungen  liegt  zumeist 
in  den  Händen  der  Gynäkologen ,  die  das  Krankheitsbild  als  unangenehme  Beigabe 
mancher  Operationsresultate  erhalten.  Auch  obengenannte  Arbeit  stammt  aus  einer 
Frauenklinik  (Bonn)  und  zwar  einer  Klinik,  in  der  die  Operationstechnik  auf  sehr 
hoher  Stufe  steht. 

Als  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung  der  Ureteterfistel  führt  Stöckel 
einige  geburtshilfliche  und  gynäkologische  Operationen  an,  als  da  sind  Zangen- 
anl^ung,  Totalexstirpation  wegen  Uterus-  und  Adnexerkrankungen,  Scheiden-  und 
Blasenoperatipnen  wegen  Oarcinomen  etc.  etc. 
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Hieran  schlieHst  er  die  Kapitel  Über  Symptome  mid  Diagnoee  der  Ureterfisteln 
und  tritt  besonders  warm  für  das  Cystoskop  als  diagnostisches  Hilfsmittel  ein. 

Als  drittes  und  viertes  Kapitel  gibt  er  dann  den  Verlauf,  Prognose  und 
Prophylaxe  der  Verletzungen  und  wendet  sich  dann  zu  dem  Hauptkapitel  der  ganzen 
Arbeit,  der  Therapie  der  Ureterfisteln  zu,  die  naturgemäas  eine  rein  operative  ist. 
Von  den  verschieclenen  Operationsverfahren  bespricht  er:  A.  die  vaginale  Plastik  und 
Kolpokleiais ,  R  die  Nephrektomie,  C.  die  Ureterimplantation  in  die  Blase  a)  abdo- 
minale, b)  vaginale,  c)  sacrale  Methoden),  D.  Uretemaht,  E.  andere  Implantations- 
methoden (in  den  Darm,  in  den  anderen  Ureter)  und  Ureterabbindimg. 

E^  tritt  leider  aus  dem  Bahmen  des  Referates  heraus,  näher  auf  dieses  interes- 
sante Kapitel  einzugehen,  sein  Studium  dürfte  sich  aber  gar  sehr  empfehlen,  beson- 
ders für  die,  welche  in  die  Lage  kommen,  Ureterfisteln  zu  operieren;  die  Wahl  der 
Operationsmethode  dürfte  ihnen  entschieden  erleichtert  werden.  Zu  bedauern  ist, 
dass  diesem  Abschnitt  keine  Abbildungen  beigegeben  sind ,  die  verschiedenen  Ope- 
rationsverfahrm  wären  für  den  Verl.  leichter  zu  schildern  und  für  den  Leser  leichter 
verständlich.     Vielleicht  ist  darin  bei  der  nächsten  Auflage  eine  Aenderung  möglich. 

Gewissermassen  ab)  Anhang  hierzu  gibt  Stock el  als  VI.,  VII.  u.  VIII.  Kap. 
die  Resultate  der  operativen  Therapie  der  Bonner  Frauenklinik  und  die  Fritsch'sche 
Indikationsstellung  für  Nephrektomie  bei  Ureterfisteln.     H.  Wagner  (Breslau). 

Entstehung  und  Verhütung  der  Ohreiterungen.  Von  P.  H.  Gerber. 
Berlin  1900,  Verlag  von  S.  Karger. 

Ausgehend  von  dem  richtigen  Grundsatze,  dass  der  weitaus  grösste  Teil  der 
Ohreiterungen,  abgesehen  von  den  traumatischen,  durch  Infektion  von  Seiten  der  Nase 
resp.  der  Rachenteile  auf  dem  Wege  der  Tuba  Eustachi!  zustande  kommt,  gibt 
Gerber,  in  der  Absicht,  die  Zahl  der  Otitiden  durch  Präservative  möglichst  herabzu- 
drücken,  genaue  Vorschriften  über  die  Hygiene  der  Nase  (Herstellung  und  Erhaltung 
dner  freien  Nasenatmune,  „rationelles  Schnäutzen'S  Desinfektion  der  Nasenhöhle) 
fmier  der  Zähne,  des  Pfundes  und  des  Rachens  durch  desinfizierende  Mund-  und 
Gurgel-wässer  an. 

Wir  können  den  ersten  Punkt,  nämlich  Freihaltung  der  Nasenpassage  für  die 
Atmung,  als  ein  wirklich  wirksames  Prophylakticum  gegen  die  verschiedenen  Ohr- 
affektionen rückhaltlos  unterschreiben. 

E^  dürfte  jedoch  zu  bedenken  sein,  dass  gerade  der  Nasenrachenraum  mit  den 
Tubenmündungsgegenden  und  den  verschiedenen  Recessus,  Punkte,  welche  mit  den 
ADgc^benen  prophylaktischen  Mitteln  weder  erreicht  noch  desinfiziert  werden  können, 
die  Infektion  des  Ohres  vermitteln,  so  dass  also  selbst  nach  gewissenhaftester  Aus- 
führung des  obigen  hygienischen  Rezeptes  die  Zahl  der  Ohreiterungen  noch  eine 
ziemlich  beträchtliche  sem  dürfte. 

Eine  aktive  Desinfektion  der  Nasenrachenraumteile  würde  ja  eher  die  Ent- 
stehung von  Ohreiterungen  begünstigen,  eine  f^fahrungsthatsache ,  die  bekanntlich 
dahin  geführt  hat,  den  Nasenrachenraum,  wo  es  nur  angeht,  in  Ruhe  zu  lassen. 
Das  Buch  ist  so  populär  gehalten ,  dass  es  auch  Laien  sehr  wohl  zur  Lektüre  em- 
pfohlen werden  kann.  M.  Menzel  (Wien). 
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I.  Sammel-Referate. 


lieber  den  Lungenabscess  und  seine, chirurgische 

Behandlung, 

Sammelreferat  von  Dr.  J.  Schulz,  Oberarzt  in  Barmen. 

(Fortscteung.) 

Zur  Aetiologie  und  Symptomatologie 
des  Lungenabscesses. 

Ueber  den  Begriff  des  Lungenabscesses  sind  in  dem  letzten  Jahrzehnt 
einige-  Meinungsverschiedenheiten  laut  geworden,  die  aber  vorzugsweise  das 
Aetiologische  der  Frage  berührten.  Wir  kennen  denselben  als  eine  mit  Ein- 
schmelzung  und  Zerstörung  des  Lungengewebes  ein  hergehende  Höhlenbildung 
in  der  Lunge.  Beine  Grösse  schwankt  zwischen  dem  Umfange  einer  Erbse  — 
Grössen  die  für  unsere  Betrachtung  hier  nicht  in  Frage  kommen  —  bis  zu  dem 
eines  Hühnereies  und  darüber.  Ein  ganzer  Lungenlappen  kann  zu  einer 
Al>8€esshöhle  umgewandelt  werden.  Als  Ursachen  der  immerhin .  noch  seltenen 
Erkrankung  finden  wir  verzeichnet: 

1.  Pneumonien,  von  denen  die  fibrinös-hämorrhagischen  am  ehesten  zur 
Abscedierung  neigen.  Kranke,  deren  Lunge  schon  vorher  durch  Emphysem 
oder  Induration sprozesse  betroffen   war,  scheinen  mehr  disponiert  zu  sein. 

2.  Embolische  Prozesse,  besonders  wenn  diese  aus  Eiterherden  ent- 
springen, so  bei  Pyämie,  Puerperalprozessen,  Rotz;  hämorrhagische  Infarkte 
führen  dagegen  selten  zu  Lungenabscessen. 

3.  Verletzungen  der  Lungen  jeglicher  Art,  sei  es  durch  Schuss,  Stich, 
Quetschung  eto. 

4.  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Bronchien,  sofern  ihre  Grösse 
sie  über  die  Teilungsstelle  der  Trachea  hinabrutschen  lasst. 
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Laennec  betrachtet  als  häufigste  Ursache  des  Abscesses  die  croupose 
Pneumonie.  Auch  Traube  und  Lenhartz  sind  gleicher  Ansicht,  während 
V.  Leyden  glaubt,  dass  wirkliche  Abscesse  infolge  einfacher  Pneumonie  sehr 
selten  angetroffen  werden  und  der  Zweifel  berechtigt  sei,  ob  sie  aus  einer 
ganz  normalen  croupösen  Pneumonie  hervorgehen  können.  Nach  Tuffier's 
SUitistik  waren  unter  49  operierten  Fällen  25  nach  Pneumonie  aufgetreten; 
ob  es  sich  hierbei  um  die  gemeine  croupose  Form  gehandelt  hat,  wird  viel- 
fach bezweifelt  Neuerdings  wird  der  Influenzapneumonie  eine  besondere 
ätiologische  Bolle  zugeschrieben. 

Traube  war  geneigt,  die  Entstehung  des  Lungenabscesses  nach  Pneu- 
monie hauptsächb'ch  in  einer  durch  Kompression  oder  thrombotische  Gefäss- 
verschliessuDg  bedingten  Nekrose  des  Lungengewebes  zu  suchen,  indem  er 
annahm,  dass  in  der  Umgebung  desselben  infolge  reaktiver  Entzündung  Eiter- 
bildung angeregt  winl.  Nach  Traube  hatten  sich  auch  andere  namhafte 
Kliniker  dieser  Ansicht  angeschlossen.  Indessen  konnte  diese  Annahme 
durch  thatsächliche  Befunde  nicht  gestützt  werden,  uud  die  Erklärung  wurde 
erst  geliefert,  als  der  Nachweis,  dass  die  Eiterung  durch  Vermittlung  einer 
Infektion  mit  pyogenen  Bakterien  entsteht,  das  Dunkel  beleuchtete.  Diese 
Ansicht  ist  wohl  heute  so  ziemlich  eine  allgemeine;  weniger  geeinigt  ist  man 
darüber,  welches  die  Bakterienarten  sind,  welche  den  Lungenabscess  hei-vorrufen 
können.  Durch  die  Pathologie  der  Metastasen  und  die  unmittelbare  Unter- 
suchung des  Abscesseiters  konnte  die  Invasion  des  Staphylococcus  und  Strepto- 
coccus pyogenes  nacligewiesen  werden.  In  einem  Falle  Koränyi's  ging  der 
Abscedierung  des  Lungen infiltrates  der  Nachweis  des  Staphylococcus  im  Blute 
voran  (Ferray). 

Ausser  diesen  spezifisch  eitererregenden  Bacillen  schreiben  Charrin 
und  Ducamp  dem  Bacterium  coli  eine  ähnliche  Rolle  zu.  In  allen  diesen 
Fällen  würde  es  sich  um  eine  sekundäre  Infektion  handeln.  Indessen  hat 
Th.  Cohn  einen  Fall  mitgeteilt,  in  welchem  der  Friedlän  der 'sehe  Pneumonie- 
bacillus,  C.  Zenker  einen  anderen,  wo  der  rechte  Unterlappen  in  eitriger 
Umwandlung  begriffen,  an  einer  Stelle  aber  schon  ein  nussgrosser  Abscess 
vorhanden  war  und  das  histologische  wie  das  Kulturverfahren  das  alleinige 
Vorhandensein  des  Fränkerschen  Pneumoniecoccus  nachwies.  Es  bleibt  wohl 
heute  dahingestellt,  ob  es  sich  bei  einer  solchen  höchst  seltenen  Ausnahnis- 
wirkung  der  Pneumonieerreger  einfach  um  lebhaftere  Vermehrung  und  länger 
währendes  Leben  derselben  handelt  oder  um  veränderte  pathogene  Wirksam- 
keit, wie  sie  ja  auch  dem  Bact.  coli  zugeschrieben  wird.  Auf  serösen  Häuten 
bedingen  die  Frank eTschen  Bacillen   ebenfalls  eitrige  Entzündung. 

Alle  übrigen  Formen  des  Lungenabscesses  haben  insofern  etwas  Gre- 
uieinsames,  als  sie  in  einem  bis  dahin  gesunden,  normalen  Lungengewebe 
auftreten.  Hierher  gehört  zunächst  der  embolische  Abscess.  Ob  ein  Em- 
bolus zur  Bildung  eines  Infarkts  führt  oder  nicht,  das  ist  etwas  von  der  Abs- 
cessbildung  vollkommen  Unabhängiges.  Der  Abscess  entsteht,  wenn  infek- 
tiöses Material  mit  dem  Embolus  von  seiner  Ursprungstätte  aus  in  die  Lunge 
gerät,  und  zwar  findet  sich  der  Abscess  zunächst  an  der  Stelle,  wo  der 
Embolus  sitzt,  nicht,  wie  der  Infarkt,  hinter  dem  Embolus.  Häufig  ist  bei 
solcher  Entstehungs weise  nicht  ein  einzelner  Abscess  in  der  Lunge  vorhanden, 
sondern  eine  grössere  Zahl,  und  damit  das  klinische  Bild  der  Pyämie  ver- 
knüpft 

Weniger  häufig  ist  der  Fremdkörperabscess.  Die  verschiedensten 
Gegenstände:  Knöpfe,  Geldstücke,  Kugeln,  Perlen,  Nadeln,  falsche  Zähne, 
Knochens tücke,   Fischgräten,  Kornähren,  Grashalme  etc.  haben  schon  einmal 
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den  Weg  durch  die  menschliche  Stimmritze  in  die  Bronchialäste  ge- 
nommen, soweit  ihre  Grösse  es  gestattete.  Gewöhnlich  gelangt  der  Fremd- 
körper in  den  rechten  Bronchus,  weil  sein  steil  abwärts  gerichteter  Verlauf 
und  seine  Weite  das  Weiterrutschen  begünstigen.  Ungewöhnlich  häufig  ist 
der  Ausgang  in  Abscessbildung  durch  Kornähren  und  Grashalme  beobachtet; 
Lenhartz  berichtet  über  16  derartige  Fälle  von  F.  A.  Hoff  mann,  bei 
denen  11  mal  ein  Abscess  mit  zwei  Todesfällen  und  einmal  tödliche  Lungen- 
gangrän  folgte. 

Yerletsongen  der  Lunge,  Schuss-  und  Stichwunden  führen'  hin  und 
wieder  zu  Gangrän,  selten  zu  reinen  Abscessen.  Häufiger  schon  sind  die 
von  Stockes  so 'genannten  perforierenden  Abscesse  aus  der  Umgegend  der 
Lungen.  Leberabscesse,  subphrenieche  Abscesse,  durchgebrochene  Empyeme 
gßhören  an  erster  Stelle  hierher.  Ferner  können  sie  ihren  Ausgang  nehmen 
von  cariösen  Wirbeln  und  Rippen,  von  vereiterten  Bronchialdrüsen,  von 
Leberechinococcen,  jia  sogar  von  einem  Ulcus  ventriculi  und  einer  Perityphlitis. 

Als  chronischen  Lungenabscess  stellt  v.  Leyden  mich  dem  Vorgange 
von  Laennec  und  Traube  diejenige  Form  einfacher  Nekrose  und  eitriger 
Ulceration  hin,  die  sich  am  gewöhnlichsten  in  der  indurierten  Lunge  alter 
Leute  entwickelt  Eine  genaue  Charakteristik  derselben  lässt  sich  nicht  geben. 
Jedenfalls  sei  mit  diesem  Namen  ausgedrückt,  dass  es  sich  um  ein  chronisches 
einfaches,  d.  h.  weder  tuberkulöses,  noch  gangränöses  Lungengeschwür,  um 
eine  mit  Eiter  gefüllte,  ulcerierende  Höhle  —  nicht  Bronchiektasie  —  handelt, 
welche  sich  aus  nekrotisierendem  Zerfall  eines  bereits  durch  chronische  Ent- 
zündung veränderten  Lungengewebes  gebildet  hat  und  in  derselben  Weise 
fortschreitet. 

Die  Symptome  des  Lungenabscesses  lassen  sich  in  allgemeine  und 
örtliche  unterscheiden;  die  örtlichen  Erscheinungen  sind  teils  funktionelle, 
teils  aber,  und  diese  sind  die  eigentlichen  charakteristischen,  physikalische. 
Von  den  funktionellen  Erscheinungen  spielen  Dyspnoe  und  Husten  die 
groaste  Rolle.  Schmerzen  sind  nicht  immer  vorhanden,  bald  haben  die 
Kranken  nur  dumpfe  Oppressionsempfindungen,  bald  klagen  sie  auch  über 
stechende  pleuritische  Schmerzen. 

Wichtiger  schon  sind  die  physikalischen  Erscheinungen.  Seltener  jedoch 
wie  es  scheinen  dürfte,  gibt  die  Perkussion  und  Auskultation  über  die  An- 
wesenheit eines  Lungenabscesses  den  gewünschten  Aufschluss.  Selbstver- 
ständlich gibt  eine  mit  Eiter  gefüllte  Höhle  denselben  Perkussionsschall  wie 
jede  gleichgrosse  und  gleichgelagerte  luftleere  Lungenverdichtung  und  ist  da- 
her von  einer  solchen  nicht  zu  unterscheiden.  Nur  wenn  unter  mehr  oder 
minder  heftigem  Husten  eine  bestimmte  Menge  eiterigen  Sputums  entleert 
wird  und  darnach  an  einer  früher  gedämpft  schallenden  Stelle  lauter  oder 
helltympanitischer  Schall,  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  und  die 
anderen  Erscheinungen  der  Lungencaverne  auftreten,  besonders  aber,  wenn 
nach  der  Eiterentleerung  unter  Fiebernaehlass  Euphorie  eintritt,  dabei  die 
Cavernensymptome  abwechselnd  verschwinden,  um  nach  neuerlichem  Eiteraus- 
wurf wieder  zu  kommen,  eine  pleurale  Eiteransammlung  aber  ausgeschlossen 
werden  kann,  lässt  sich  aus  diesen  Erscheinungen  auf  einen  Lungenabscess 
schliessen.  Damit  sie  aber  zum  Vorschein  kommen,  ist  es  notwendig,  dass 
der  Abscess  mit  einem  Bronchus  communiciere  und  dass  die  ergiebige  Ent- 
leerung des  eiterigen  Inhalts  infolge  nachgiebiger  Abscesswandungen  ermög- 
licht werde. 

Der  Fieberverlauf  ist  beim  Abscess  nicht  charakteristisch.  Wenn  der 
Abscess   aus   einer  gemeinen   Pneumonie   hervorgeht,    so   findet   meist   keine 
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völlige  Entfieberung  statt;  wohl  kann  dieäe  Pneumonie  kritisch  abachliessen, 
dann  aber  weisen  neue  intermittierende  Steigerungen  auf  eine  Komplikation  hin. 

Der  wichtigste  Anhaltspunkt  für  das  Vorhandensein  eines  Abscesaes 
ist  und  bleibt  vorläufig  die  Beschaffenheit  des  Sputums.  Dasselbe  wird  in 
reichlichen  Einzelmengen,  kurz  nach  der  Perforation  des  Bronchus  oft  gus»- 
weise  entleert.  Es  ist  rfin  eitrig,  i ahmartig,  in  seltenen  Fallen  spärlich  und 
mit  Schleim  klumpenförmig  vermischt.  Im  Glase  zeigt  es  manchmal  eine 
leichte  Schichtung,  wobei  am  Grunde  desselben  eine  körnige,  hauptsächlich 
aus  Eiterzellen  bestehende  Masse,  über  dieser  eine  mehr  molkig-seröse  Schicht 
und  darüber  Schaum  lagert  Ein  Geruch  fehlt  mitunter  dem  Auswurf,  in 
anderen  Fällen  ist  er  multrig  fad,  süsslich;  Uebergang  in  fötiden  Geruch 
zeigt  wohl  in  allen  Fällen  auch  Uebergang  in  brandige  Zerstörung  an.  Gras- 
grüne Sputa  sind  oft  kurz  vor  dem  Durchbruch  von  Abscessen  beobachtet» 
die  nach  croupöser  Pneumonie  entstanden.  Bei  reichlichem  Gehalt  von  Häma- 
toidinkry stallen  zeigen  sie  grünbraune,  semmelbraune  bis  ockergelbe  Färbung. 
Endlich  beschreibt  Trousseau  ein  chokoladefarbenes  Sputum,  und  Len- 
hartz  beobachtete  bei  einem  mit  monatelangem  massigen  Auswurf  einher- 
gehenden Abscess  im  rechten  Unterlappen  einen  pflaumenmussartigen  Charakter. 

Besonders  chai^terisUsch  ist  das  Auftreten  von  Lungenparenchjm- 
fetzen  im  Sputum,  die  manchmal  in  grossen  Mengen  und  bis  zu  einer  Länge 
von  mehreren  Centimetern  ausgeworfen  werden  können.  Unter  dem  Mikro- 
skop betrachtet,  lassen  sie  hauptsächlich  Bindegewebs-  und  elastische  Fasern 
der  Lungenalveolen  erkennen,  in  dasselbe  ist  mehr  oder  weniger  schwarz- 
körniges Pigment  eingelagert;  ausserdem  finden  sich  neben  verschiedenen 
Zellen  Fettkry stalle,  die  aber  nach  Leyden  nie  in  der  Form  geschwungener 
Margarinnadeln,  sondern  als  rundliche  Drusen  von  glänzendem,  strahlig- 
buschigem  Gefüge  beiläufig  von  der  Grösse  des  Lungenepithels  erscheinen, 
Spaltpilze,  ferner  Pigmentschollen  von  verschieden  brauner  Farbe.  Von  be- 
sonderer Wichtigkeit  ist  die  schon  von  Traube,  später  von  Leyden  hervor- 
gehobene reichliche  Anwesenheit  von  Häma  toidinkry  stallen  in  Form  von  heU- 
oder  dunkelbraunroten,  glänzenden ,  rhombischen  Täfelchen  oder  zierlichen 
Nadelbündeln,  die.  nach  einem  oder  beiden  Enden  strahlig  auslaufend,  im  Cen^ 
trum  oft  einen  rhombischen  Krystall  umschliessen.  Koränyi  hat  jedoch 
beobachtet,  dass  ganz  gleiche  Hämatoidingebilde  sich  reichlich  im  Sputum  von 
Kranken  vorfinden,  bei  denen  Echinococcuscysten  von  der  Bauchhöhle  aus 
in  die  Bronchien  durchbrechen,  wie  solche  wieder  in  anderen  Fällen  aus  der 
Cyste  in  die  Darmentleerungen  gelangen. 

Inwieweit  nun  die  vorerwähnten  Symptome  zur  Sicherung  der  Diagnose 
„Lungenabscess**  beigetragen,  möchte  ich  zunächst  aus  den  mir  zugänglich 
gewordenen  operativen  Fällen  feststellen;  auf  die  differentialdiagnostischen 
Punkte  komme  ich  nach  diesen  statistischen  Daten'  zurück. 

Die  Resultate  des  operativen  Eingriffes. 

Von  der  nachfolgenden  Besprechung  sind  alle  diejenigen  Fälle  ausge- 
schlossen geblieben,  in  welchen  ein  Empyem  zur  Pleurotomie  Anlass  gab, 
durch  diese  der  veranlassende  eitrige  oder  gangränöse  Lungenherd  Abfluas 
erhielt  und  so  zur  Heilung  gelangte;  nicht  selten  werden  bei  dieser  Gelegen- 
heit abgestossene  Lungenfetzen  mit  dem  Pleuraeiter  nach  aussen  entleert. 
Solche  Fälle  habe  ich  selbst  beobachtet,  solche  sind  u.  a.  beschrieben  von 
Quincke,  Nikitin,  Bull,  Zielewicz,  während  in  den  von  Rochelt  und 
Krause  mitgeteilten  Fällen  der  in  der  Tiefe  d^r  Empyemhöhle  gelegene 
Gangränherd  der  Lunge  erst  von  jener  aus  incidiert  werden  musste. 
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TJm  ein  Operationsverfahren  zu  einem  legitimen,  um  es  zu  einem  allge- 
mein anerkannten  zu  machen,  gehört  vor  allem,  dass  die  Indikationen,  die 
Technik  und  die  Prognose  der  Operation  festgestellt  sind,  was  für  die 
Pneumotomie  bis  jetzt  weniger  geschehen  ist 

Schon  Runeberg  versuchte  1887  in  seiner  ausgezeichneten,  unserem 
Gegenstande  gewidmeten  Arbeit  durch  eine  kritische  Sichtung  der  bis  dahin 
bekannten  Fälle  diesem  Mangel  abzuhelfen.  Doch  bei  näherer  Prüfung 
fanden  sich  die  Krankheitsfälle  teils  zu  unvollständig  mitgeteilt,  teils  aus 
anderen  Gründen  ungeeignet,  die  Punkte,  auf  welche  es  ankam,  durchweg 
aufzuklären,  so  dass  jener  Autor  sich  genötigt  sah,  vieles  unentschieden  zu 
lassen,  einen  Fortschritt  von  der  Zukunft,  von  der  möglichst  vollständigen 
Mitteilung  neuer  Krankheitsfälle  erwartend.  Ich  will  nun  nicht  behaupten, 
den  vorliegenden  Gegenstand  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  erschöpft  zu 
haben,  kann  aber  heute  nach  kaum  mehr  als  10  Jahren  über  die  doppelte 
Zald  vollständig  ausgeheilter  Krankheitsfälle  berichten ,  als  sie  diesem  Autor 
zu  Gebote  stand. 

Nach  dem  Vorbilde  und  der  rationeUen  Einteilung  Quincke's  grup- 
piere ich  die  Fälle  f olgendermassen : 

1.  Akute  Fälle: 

a)  Einfache  Abscesse, 

b)  Akute  gangränöse  Abscesse. 

2.  Chronische  Fälle: 

a)  Einfache  Abscesse, 

b)  Chronische  putride  Fälle. 

3.  Fremdkörperabscesse. 

Im  Anschluss  an  die  mitgeteilten  Fälle  aus  den  einzelnen  Gruppen 
werde  ich  eine  kurze  Kritik,  soweit  sie  die  Diagnose,  Lokaldiagnose  des 
Abscesses,  die  Operationstechnik  des  gegebenen  Falles  betreffen,  beifügen, 
werde  aber,  damit  diese  Arbeit  nicht  über  den  Rahmen  eines  Referates  hin- 
ausgeht, mich  jedesmal  ^kurz  fassen. 

I.  Die  Poeamotomie  bei  akuten  Lungenabscessen. 

a)   Einfache  Abscesse: 

Fall  I.  H.  S.,  33jähriger  Maurer,  erkrankt  am  20.  März  1884  an  einer  links- 
seitigen Pneumonie.  Vom  25.  März  beginnt  die  Temperatur  lytiBch  abzu8inkcn, 
yon  den  ersten  Tagen  des  April  aber  in  den  Abendstunden  wieder  zu  steigen ,  bei 
Remissionen  am  Morgen.  Kräfte-  und  Ernährungszustand  werden  schlechter.  Husten 
und  Auswurf.  Unterdessen  Aufhellung  der  Dämpfimg  über  der  linken  Lunge,  bis 
auf  eine  Stelle  der  Axillargegend,  dort  absolute  Dämpfung.  Am  24.  April  Punktion : 
einige  Tropfen  dicken,  gelben  Eiters.  Zwei  Tage  darauf  Resektion  eines  Stückes  der 
VI.  Rippe,  mit  der  Sonde  durch  das  Periost  gedrungen.  Mehrere  Unzen  gelben  ge- 
nichfreien  Eiters  entleert.  Spülung  mit  2proz.  Carbolsäure.  Drainage.  Am  Tage  der 
Operation  sowie  tags  darauf  Aushusten  von  etwas  blutig-eitrigem  Schleim.  Tempe- 
ratur am  Tage  nach  der  Operation  normal.  Entlassung  des  völlig  geheilten  Patienten 
am  8.  Juli  (Runeberg). 

Fall  II.  35 jähriger  Schiffer,  drei  Tage  nach  einem  Sturze  auf  die  linke 
Rückenseite  mit  der  Diagnose  „Pneumonie"  ins  Krankenhaus  gebracht.  Frühzeitig 
Unregelmässigkeiteü  im  Fieberverlauf;  in  der  zweiten  Woche  über  dem  linken  Unter- 
lappen eine  umschriebene  Dämpfung  und  scharfes  Atemgeräusch,  zahlreiche  schnur- 
rende Ronchi,  verstärkter  Stimmfremitus ,  zugleich  wenig  schleimiger  Auswurf  ohne 
elastische  Fasern  und  Bacillen.  Probepunktion  ergibt  in  8  cm  Tiefe  Eiter.  Darauf 
mit  dem  Potain  50  ccm  Eiter  entleert;  darin  die  von  Traube  und  Leyden  be- 
schriebenen Lungenfetzen.  Ausspülung  mit  Borwasser,  Injektion  einer  25-proz. 
Jodoformemolsion.  Noch  einmal  nach  14  Tagen  Eiter  entleert,  dann  rasche  Heilung 
(De  Jong). 
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Fall  III.  24jähriger  Müllergeselle,  leidet  seit  18  Jahren  an  doppelseitiger 
Mittelohreiterun^.  Seit  Anfang  Februar  1890  Schmerzen  am  linken  Warzenfortsatz, 
remittierendes  Fieber.  Schüttelfröste,  Husten  und  Auswurf.  Ueber  den  Luneen  nichts 
Abnormes.  Aufmeisselung  des  linken  Warzen fortsatzes:  kein  Eiter.  Al^meinbe- 
finden  schlechter,  Auswurf  reichlicher,  fötid.  R.  h.  u.  über  der  Lunge  Dämpfung. 
Punktion  am  3.  April :  fötider  Eiter.  Tags  darauf  Bippenresektion.  Eröffnung  eines 
mannnfaustgrossen,  mit  einem  grossen  Bronchus  kommunizierenden  Abscesses  durch 
eine  dicke  Schwarte  hindurch.  Drainage.  Langsame  Heilung  unter  monatelangem 
Fieber  und  reichlicher  Sekretion  der  Abscesshöhle.  Sieben  Monate  nach  der  Opera- 
tion völlig  geheilt  (Colley). 

Fall  IV.  Sechsjähriger  Knabe  erkrankt  an  einer  Pneumonie  der  linken 
Lunge.  Letztere  gänzlich  hepatisiert.  Kriüis.  Temperatur  normal.  Resolution  des 
Infiltrats  zögert.  In  der  vierten  Woche  b^innt  massiges  remittierendes  Fieber.  Die 
Expektoration  eitrig.  In  der  fünften  Woche  auf  einmal  eine  grössere  Masse  Eiter 
entleert.  Darauf  an  einer  Stelle  der  linken  vorderen  Axillarlinie  laute  Rasselge- 
räusche. Um  diese  Zeit  1.  h.  u.  noch  Stellen  gedämpften  Schalles.  Vordere 
Hälfte  der  linken  Lun^e  noch  hepatisiert.  Zwei  Tage  nach  der  Entleerung  des  Eiters 
ein  Troikart  in  der  linken  vorderen  Axillarlinie  eingestossen  und  der  Abscess  erreicht, 
Pleurablätter  verwachsen.  Unter  Führung  der  Oanule  eine  Incision  den  Rippen  ent- 
lang ^führt  und  die  Oeffnung  mit  Forceps  erweitert.  Nach  Abfluss  des  Eiters  wird 
Lun  m  die  Oeffnung  gesogen.  Drainage.  Am  nächsten  und  den  folgenden  Tagen 
weder  Husten  noch  eitriger  Auswurf.  Normale  Temperaturen.  Am  12.  Tage  soliliesst 
sich  die  Wunde.     14  Tage   nach  der  Operation   läuft  der  Knabe  umher  (Greene). 

Fall  V.  Reinhold  Schulz,  ELsenarbeiter,  32  Jahre  alt,  erkrankt  am  10.  Mai 
1887  mit  Unbehagen,  Appetitlosigkeit  und  Husten  mit  schleimigem  Auswurf.  Am 
15.  Mai  bettlägerig;  Anfang  Juni  Stiche  in  der  rechten  Seite.  Der  Auswurf  später 
schleimig-eitrig,  Menge  wechselt. 

Am  20.  Juni  1887  r.  h.  u.  Dämpfung,  darüber  klin^nde  Rasselgeräusche. 
Fieber  remittierend.  In  der  Nacht  vom  23./24.  Juni  600  ccm  iibelriechenden  Sputums 
mit  eitrigem  Bodensatz  auf  einmal  entleert.  Am  25.  Juni  Dämpfung  r.  h.  u.  ver- 
kleinert, daselbst  deutliche  Höhlensymptorae.  In  den  nächsten  Wochen  bestehen 
Fieber  und  übelriechender  Auswurf,  obgleich  die  auskultatorischen  Höhlensymptome 
verschwinden.  Vorübergehend  Durchfälle  und  linksseitige  Pleuritis.  Deshalo  am 
23.  Juli  r.  h.  u.  im  VIII.  Intercostalraum  Incision ,  Einlegen  von  Chlorzinkpaste, 
jeden  zweiten  Tag  wiederholt.  Am  18.  August  Resektion  vom  Rücken  der  VIII. 
und  IX.  Rippe.  Chlorzinkpaste.  Am  22.  August  Reibegeräusch  in  der  Umgebung 
der  Wunde.  Sieben  Tage  später  Probepunktion  in  der  trichterförmig  eingezogenen 
Resektionsstelle,  stinkender  Eiter  entleert.  Erweiterung  des  Stichkanais  mit  Thermo- 
kauter,  am  30.  August  und  den  folgenden  Tagen  entleert  sich  der  Inhalt  nach  aussen, 
Drainage.  Expektoration  nimmt  ab,  Fieber  verschwindet.  Vier  Wochen  später  kein 
Auswurf  mehr.  Anfang  Dezember  Entfernung  des  Drains.  Anfang  Januar  Schliessung 
der  Fistel  mit  Thermokauter.  Entlassung  am  19.  Januar  mit  Zunahme  des  Körper- 
gewichts, gutem  Allgemeinbefinden,  beinahe  normalem  Lungenbefnnde  in  der  Um- 
gebung  der  Wunde  (Quincke). 

Fall  VI.  Hermann  Grünau,  Landmann,'  23  Jahre  alt,  ist  an  einer  Pneumonie 
14  Tage  krank,  vier  Tage  darauf  Aushusten  einer  Tasse  voll  dunklen,  klumpigen 
Blutes.  Am  2.  April  1887  bei  der  Aufnahme  1.  h.  u.  Dämpfung,  keine  Höhlen - 
Symptome.  Probepunktion  ohne  Erfolg.  Nach  vorübergehender  Besserung  Anfang 
Mai  stärker  remittierendes  Fieber,  Deutiicherwerden  der  Dämpfung,  Sputa  mit  Blat- 
bei mengungen.  Anfang  Juni  Incision  im  IX.  Intercostalraum  und  tägliches  Einlegen 
von  Cnlorzinkpaste.  In  der  Umgebung  der  Wunde  Höhlensymptome.  18  Tage 
später  Resektion  eines  Stückes  der  IX.  Rippe,  Chlorzinkätzung  fortgesetzt.  Trichter- 
förmiges Einsinken  der  Wunde.  Von  nun  an  Niedrigwerden  der  Temperaturen. 
Abnahme  des  Sputums.  Anfang  August  bei  der  Entlassung  sind  Husten  und  Aus- 
wurf völlig,  die  Verdichtunffserscheinungen  noch  nicht  völlig  verschwunden  (Quincke). 

Fall  VII.  Vierjähriger  Knabe,  war  vor  14  Tagen  an  Pleuropneumonie  er- 
krankt. Acht  Wochen  später  wurde  Empyem  diagnostiziert.  Einfache  Incision  im 
III.  Intercostalraum*  1.  v.  o.  Probepunktion ,  stumpfe  Dilatation  des  Stichkanals, 
Drainage.  Feste  Pleuraadhäsionen.  Höhle  vermutlich  unr^elmässig,  da  in  den 
ersten  Tagen  der  Eiter  schlecht  abfliesst.  Gleich  nach  der  Operation  wieder  frische 
Pneumonie,  vielleicht  durch  mehrfache  Probepunktionen  erzeugt  Acht  Monate  später 
Heilung  (Hube  r). 

Fall  VIII.  F.  H.,  42jährige  Mehrgebärende.  Seit  zwei  Monaten  puerperale 
Pyämie.  Vor  zwei  Wochen  Beginn  einer  Infiltration  des  rechten  Unterlappens. 
Akuter   Abscess   diagnostiziert.     Pleura   nicht   adhärent.    Punktion    mit   Aspiration 
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eutleert  500  ocm  dünDen  Eiters.  Zwei  Tage  spater  VII.  Rippe  in  einer  Ausdehnung 
von  t)  cm  reseciert.  Incision  der  Pleura,  dann  der  etwas  retrahierten  Lunge.  Der 
Absoessbildung  war  Pleuritis  serosa  vorausgegangen,  die  zur  Resorption  kam,  trotzdem 
keine  Adhäsionen.  Exitus  10  Stunden  post  operationem.  Patientin  kam  in  extremis 
zur  Operation  (Trzebitzki). 

Fall  IX.  Maria  St.,  13  Jahre  alt  Vor  10  Wochen  mit  hohem  Fieber  er- 
krankt. Trockener  Husten,  beschleunigte  Atmung.  R.  h.  u.  Dämpfung,  am  stärksten 
an  einer  handtellergrossen  Stelle  zwischen  hinterer  Axillar-  und  M^ianlinie.  Auf 
der  Höhe  der  stärksten  Dämpfung  r.  h.  u.  Probepunktion,  welche  dicken  gelben 
Eiter  zu  Tage  förderte.  Hierbei  nun  war  bei  einem  vorübergehenden  Loslassen  der 
Spritze  bemerkbar,  dass  der  aussen  befindliche  Teil  derselben  mit  den  In-  und  Exspi- 
rationen völlig  gleichzeitige,  pendelartige  Exkursionen  auf-  und  abwärts  ausführte. 
Da  nun  das  Ergebnis  der  Punktion  ein  so  promptes  war  und  die  übrigen  Erschei- 
nungen nicht  da^^effen  zu  sprechen  schienen,  wobei  allerdings  die  Exkursionen  der 
Punktionsnadel  nicht  in  Betracht  gezogen  wurden,  so  glaubte  man  ein  Empyem  zu 
haben.    Thorakocentese. 

Dieselbe  wurde  unter  Chloroformnarkose  in  der  Nähe  der  Einstichöffnung  zur 
Punktion  mehr  nach  der  hinteren  Axillarlinie  zu  vorgenommen ,  wobei  ich  gleich 
zwei  Rippenstucke  resecierte.  Wie  gross  war  die  Ueberraschung,  als  nach  Incision 
der  Pleura  der  zunächst  gelegene  Pleuraraum  sich  als  völlig  leer  erwies!  Mein 
nächster  Gedanke  war,  es  könnte  sich  um  ein  daneben  befindliches  abgekapseltes 
E^ndat  handeln,  konnte  aber  mit  dem  zur  Orientierung  eingeführten  Finger  nirgends 
einen  Anhaltspunkt  hierfür  finden,  sondern  nur  einige  dünne,  bandartige  Adhäsionen 
zwischen  Pleura  costalis  und  pulmonalis  konstatieren.  Diese  Situation  war  natürlich 
höchst  fatal.  Kurz  entschlossen  suchte  ich  mir  nun  einen  möglichst  ausgiebigen  Zu- 
gang und  Einblick  in  die  Pleurahöhle  zu  verschaffen  und  resecierte  ohne  nennens- 
werten Blutverlust  rasch  ein  gutes  Stück  nach  der  Wirbelsäule  zu,  gerade  über  die 
Panktionsstelle  hinweg. 

Als  ich  den  Pleuraraum  dadurch  ordentlich  zugängig  gemacht  hatte,  gewahrte 
ich  Folgendes:  Der  ganze  rechte  Unterlappen,  dessen  si<£tDare  Oberfläche  von  einer 
mässiff  dicken  Pleuraschwarte  überzogen  war,  schien  an  seiner  Unterfläche  mit  dem 
Zwercnfell  völlig  verwachsen.  Die  Pleura  pulmonalis  desselben  war  an  verschiedenen 
Stellen  mit  der  Pleura  costalis  durch  dünne,  breite,  fibröse  Membranen  verwachsen, 
was  auch  vereinzelt  bei  dem  Oberlappen  der  Fall  war,  welch'  letzterer  jedoch  keine 
verdickte  Pleura  besass.  Glücklicherweise  war  hierdurch  ein  gefährlicher  Collaps  der 
Lunge  verhütet  worden. 

Da  der  Allgemeinzustand  der  Pat  ein  Aufhören  mit  der  Operation  nicht  gebieterisch 
erheischte,  da  ich  ferner  fest  überzeugt  war,  dass  der  Eiterherd  nunmehr  im  unteren 
Lungenlappen  zu  suchen  sei  und  ich  die  Richtung  der  Punktion  genau  im  Kopfe 
hatte,  80  entschloes  ich  mich,  in  den  Lungenlappen  nach  vom  und  medianwärts 
einzudringen.  Dass  infolge  des  starken  Reizes  durch  die  Luft  auf  die  Pleura  und 
die  dadurch  fortwährend  ausgelösten  Hustenstösse  und  stürmischen  Atembewegungen 
das  Operieren  an  der  Lunge  sehr  erschwert  war,  brauche  ich  nicht  erst  zu  versichern. 

Eine  Incision  durch  die  Pleura  in  das  Lungengewebe  hatte  eine  abundante 
schaumige'  Blutung  zur  Folge,  welche  eine  vorüWgehende  Tamponade  notwendig 
machte.  Nach  Entfernung  derselben  suchte  ich  mit  dem  Finger  energisch,  aber  doch 
vorsichtig  tastend  vorzudringen.  Da  ich  aber  auch  so  noch  nicht  auf  den  Eiterherd 
stiess,  griff  ich  nochmals  zur  Punktionsnadel  und  zwar  diesmal  wieder  mit  dem 
gleichen  positiven  Resultat,  wie  das  erstemal.  Indem  ich  nun  eine  Hohlsonde  an 
Stelle  der  Nadel  einführte,  gelang  es  nun  endlich  doch,  eutlane  derselben  durch 
stampfe  Gewalt  die  immerhin  ziemlich  tief  nach  vom  und  meaianwärts  gelegne 
Abscesshöhle  zu  eröffnen  und  ihres ,  au.s  mehreren  Esslöffein  dicken ,  rahmigen 
Eiters  bestehenden  Inhaltes  zu  entleeren.  Darauf  Einführen  eines  Jodoformdochtes 
(mangels  passenden  Drainrohres),  Tamponade  der  ganzen  grossen  Wundhöhle  mit 
Jodorormgaze«.  darüber  umfangreicher  Watte-Mooskissen  verband. 

Das  Kind  hatte  den  schweren  Eingriff  besser  überstanden,  als  man  vorher 
hätte  vermuten  können-  Bei  den  ersten  Verbandwech.seln  zeigte  sich  bald  Nachlassen 
der  Eiterung  aus  der  Lunge,  doch  drang  noch  längere  Zeit  durch  die  Lungen fistel 
unter  lautem,  schlürfenden,  pfeifenden  (leräusch  die  Luft  ein  und  aus.  Die  arti- 
fizielle  Empyemhöhle  begann  sich  rasch  mit  Granulationen  zu  füllen,  jedoch  erholte 
das  Kind  sich  anfangs  nur  langsam,  hatte  auch  noch  längere  Zeit  massiges  Fieber 
am  Abend.  Erst  als  die  grosse  Operationswunde  bis  auf  eine  Fistel  sich  geschlossen 
hatte^  hörte  das  Fieber  völlig  auf,  und  das  Kind  bekam  nun  nach  abermals  zehn 
Wochen  unter  beträchtlicher  Zunahme  seines  Appetites  wieder   ein  gesundes  Aus- 
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sehen  und  gaten  Kräftezustand.    Ende  August  hatte  auch  diese  Fistel  sich  vollstän- 
dig geschlossen,  und  die  Patientin  schien  nun  wieder  völlig  hergestellt. 

Ich  sage :  Schien  wieder  hergestellt.  Denn  einige  Wochen  später  erkrankte 
das  Kind  unter  recidivierendem  Fieber  mit  starken  Remissionen.  Im  weiteren  Ver- 
lauf trat  in  der  rechten  Regio  epigastrica  eine  Vorwölbung  zu  Tage,  welche  dafür  ge- 
deutet wurde,  daBs  die  recidivierende  Äbsoedierung  diesmal  nach  unten  das  Zwerch- 
fell zu  durchbrechen  und  unter  dem  Rippenbogen  nach  vorne  einen  Ausgang  zu 
suchen  sich  anschickte. 

Gegen  Mitte  November  zu  gewann  diese  Vermutung  an  Wahrscheinlichkeit, 
indem  die  Vorwölbung  deutlicher  wurde,  sich  mehr  nach  der  Regio  hypochondriaca 
zu  verschob  und  Fluktuation  gab.  Erst  Anfang  Dezember  wurde  uns  die  Incision 
des  Tumors  gestattet,  weiche  einen  kleinen  Taasenkopf  voll  dicken  Eiters  zu  Tage 
förderte.  Eine  vorsichtige  Untersuchung  der  Abscesshöhle  mittels  des  Fingers  konnte 
nur  eine  federkieldicke  starrwandige  Oeffnung  in  der  Abdominalmuskulatur  nach 
dem  Rippenbogen  zu  konstatieren. 

Von  da  ab  erfolgte  rascher  Fieberabfall  und  rapide  Zunahme  des  allgemeinen 
Kräftezustandes  der  Patientin.  Die  Eiterung  hörte  bald  ganz  auf,  die  Abscesshöhle 
schloss  sich  ohne  Fistelbildung  und  die  Patientin  bietet  nun  das  Bild  vollkommener 
Gesundheit  (Riedel). 

Fall  X.  40jähri^r  Patient,  der  vor  drei  Wochen  mit  Husten  und  Auswurf 
erkrankte.  Der  rechte  Unterlappen  ergab  die  Erscheinungen  einer  Infiltration,  der 
Auswurf  war  schleimig  eitrig,  das  Fieber  von  remittierendem  Charakter.  Die  übrigen 
Organe  erwiesen  sich  als  gesund.  Mehrmalige  mikroskopische  Untersaohung  des 
Sputums  ergab  das  Fehlen  von  Tuberkelbacillen.  Nach  längerem  Zuwarten,  als  sich 
in  dem  Allgemeinzustand  wenig  oder  gar  nichts  geändert  hatte,  über  dem  rechten 
Unterlappen,  besonders  an  einer  St-^lle  die  Dämpfung  immer  mehr  zunahm,  punk- 
tierte ich  zweimal  vergebens.    Bei  einer  dritten  Punktion  aspirierte  ich  dicken  Eiter. 

Diesmal  resecierte  ich  direkt  über  der  letzten  Einstichstelle  und  kam  daselbst 
in  einen  etwa  apfelgrossen ,  peripheren,  starrwandigen ,  der  Thoraxwand  direkt  an- 
grenzenden und  mit  derselben  fest  verlöteten  Lungenabscess  mit  nur  etwa  zwei  Ess- 
löffeln  Inhalt.     Drainage,  Mooskissen  verband. 

Nach  10  Tagen  war  die  Abscesswand,  wahrscheinlich  infolge  Retraktion  der 
Lunge,  nach  der  Pleurahöhle  zu  eingerissen,  und  es  bildete  sich  ohne  sturmische  Er- 
scheinungen ein  sekundäres  Empyem,  welches  jedoch  ohne  neuerliche  Resektion  allein 
durch  zweckmässige  Drainage  zu  der  ursprunglichen  Reeektionswunde  heraus  allmäh-, 
lieh  zurückging. 

Dieser  Patient  hat  sich  seit  dem  operativen  Eingriffe  ebenfalls  vorzüglich 
erholt,  die  Empyem-  und  Abscesshöhle  füllte  sich  mit  Granulationen.  Das  Fieber 
hatte  infolge  der  Komplikation  zwar  einige  Wochen  angehalten,  jedoch  in  massigen 
Grenzen.  Als  es  aufgehört  hatte  und  auch  jeglicher  Auswurf  verschwunden  war, 
war  es  eine  Freude,  die  rasch  zunehmende  Kräftigung  des  Patienten  zu  beobachten 
(Riedel).  ' 

Fall  XI.  17.  Mai  1900.  Bei  einem  tags  zuvor  dem  Spital  mit  der  Diagnose 
„Emphysem*'  überwiesenen  28jährigen  Steinhauer  wurden  sieben  VVochen  vorher  angeblich 
eine  schwere  Influenzapneumonie  beobachtet.  Patient  war  äusserst  heruntergekommen. 
Links  hinten  unten  begrenzte  Dämpfung.  Punktion  ergibt  reinen  Eiter.  Nach  Re- 
sektion zweier  Rippen  Incision  der  leeren  Pleurahöhle.  Pneumotomie.  Faustgrosser 
Abscess.  Nach  acut  Stunden  plötzlich  Herzschwäche  und  Exitus  letalis.  Sektion: 
Fehlen  jeglicher  Tuberkulose.  Hochgradiges  Lungenödem  und  allgemeine  starke 
Bronchitis  (Riedel). 

Von  den  einfachen  akuten  Lungenabscessen  sind  also  neun  durch  die 
Operation  geheilt,  der  zehnte  (Trzebitzki)  kommt  kaum  in  Betracht,  da  er 
in  extremis  operiert  wurde.     Fall  XI  starb  an  Lungenödem. 

Mehrfach  erfolgte  die  Heilung  in  wenigen  Wochen;  in  denen  von 
längerer  Dauer  ist  der  Grund  teilweise  ersichtlich  (zu  lange  liegendes  Drain 
aus  übertriebener  Vorsicht  —  Quincke,  Fall  Schulz  —  ungünstige  Lage 
der  Höhle  —  Huber).  In  akuten  Fällen  sind  die  Heilungsbedingungen 
eben  gut,  weil  das  umgebende  Lungengewebe  gesund  und  deshalb  einerseits 
zur  Narbenbildung  geeignet,  andererseits  genügend  verschieblich  ist,  so  dass 
der  Defekt  ausgefüllt  werden  kann.  Die  Diagnose  der  akuten  Fälle  ist  auch 
verhältnismässig  leicht,  so  dass  der  Eingriff  rechtzeitig  geschehen  kann,  bevor 
sekundäre  Aspirationsherde  entst^inden  sind.     Freilich  besteht  bei  den  akuten 
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Fällen  auch  die  Möglichkeit  der  Spontanheilung,  und  es  wäre  deshalb  gewiss 
nicht  richtig,  jeden  Fall  von  diagnostiziertem  Lungenabscess  sofort  zu  ope- 
rieren, denn  die  Operation  bringt  doch  immer  gewisse  Grefahren  mit  sich. 

Die  Zeitdauer,  in  welcher  akute  Luugenabscesse  spontan  heilen, 
schwankte  also  in  diesen  Fällen  sehr  erheblich,  zwischen  3  und  10  Wochen. 
Die  blossen  Zahlen  geben  daher  einen  sehr  unsicheren  Anhaltspunkt.  Bis  zum 
äussersten  der  hier  genannten  Termine  zu  warten,  wäre  nun  gewiss  nicht 
richtig.  Der  Zeitpunkt  des  Eingreifens  wird  vielmehr  im  Einzelfall  nach  den 
Umstanden  erwogen  werden  müssen:  nach  dem  Allgemeinbefinden,  nach  be- 
stehendem Fieber  und  namentlich  danach,  ob  auskultatorisch  und  aus  der 
Menge  des  Sputums  nicht  eine  Verkleinerung  der  Höhle  erschlossen  werden 
kann. 

Pleurale  Verwachsungen,  deren  häufigeres  Fehlen  man  von  vornherein 
vielleicht  vermuten  könnte,  scheinen  gerade  in  den  akuten  Fällen  sich  schon 
frühzeitig  zu  bilden,  weil  diese  Abscesse  eben  meist  aus  diffusen  Pneumonien 
hervorgehen.  Im  Zweifelsfall  wird  man  auch  hier  lieber  behutsam  vorgehen 
und  ein  langsameres  und  sicheres  Verfahren  zur  Herbeiführung  von  Ver- 
wachsungen einschlagen. 

Wenn  auch  De  Jong  seinen  Fall  nur  durch  zweimalige  Punktion  ge- 
heilt hat,  möchte  ich  als  sicherer  die  Incision  bevorzugen:  sie  ist  bei  ver- 
wachsener Pleura  kaum  eingreifender  als  die  Punktion,  entleert  aber  sicherer; 
bei  fehlender  oder  zweifelhafter  Verwachsung  hingegen  ist  die  Punktion 
durchaus  verwerflieh,  weil  gefährlich. 

Eine  Sonderstellung  nehmen  die  jedenfalls  seltenen  Fälle  von  Lungen- 
abscess ein,  welche  noch  nicht  nach  den  Luftwegen  durchgebrochen  sind  (De 
Jong,  Runeberg).  Sie  können  nur  aus  dem  Verlauf,  dem  fortbestehenden 
Fieber  und  der  Un Veränderlichkeit  der  Dämpfung  vermutet,  aber  erst  durch 
Probepunktion  sicher  erkannt  werden.  Ist  dies  geschehen,  so  müssen  auch 
sie,  am  besten  durch  Schnitt,  eröffnet  werden.  Das  den  Lungenabscess  um- 
gebende Lungengewebe  befindet  sich  natürlich  stets  im  Zustand  entzündlicher 
Verdichtung.  Wie  weit  der  Abscess  reicht,  wird  sich  in  vielen  Fällen  nur 
schwer  entscheiden  lassen;  aber  auch  bei  ausgedehnter  Verdichtung  wird  man 
nicht  mit  Spillmann  und  Haushalter  etwa  deren  Resolution  erst  abwarten 
wollen,  bevor  man  zur  Pneumotomie  schreitet.  Im  Gegenteil,  die  Eröffnung 
des  einmal  diagnostizierten  Abscesses  wird  der  Rückbildung  des  umgebenden 
Entzündungsherdes  nur  förderlich  sein. 

Wenn  im  Falle  Green e's  die  Operation,  streng  genommen,  nicht  indi- 
ziert war  und  das  zunächst  abwartende  Verfahren  Quincke 's  legitimer  zu 
sein  scheint  —  wenigstens  wenn  man  den  Grundsatz  festhält,  nicht  notwen- 
dige Operationen  nicht  auszuführen  —  so  ist  es  dennoch  fraglich,  ob  es  erfor- 
derlich ist,  drei  bis  vier  Wochen,  wie  im  Falle  V,  oder  gar  acht  Wochen, 
wie  im  Falle  VI,  nach  dem  Durchbruch  in  die  Bronchien  zu  warten.  Eine 
kürzere  2jeit,  8—14  Tage,  dürften  genügen,  um  zu  entscheiden,  ob  der  Ab- 
fluss  durch  die  Bronchien  genügt  oder  ob  Eiterverhaltung  stattfindet,  welche 
das  Allgemeinbefinden  bedroht.  Unter  allen  Umständen  aber  werden  an- 
dauerndes.  remittierendes  Fieber,  Abmagerung,  Verschlechterung  des  Allge- 
meinbefindens eine  Indikation  für  die  Pneumotomie  abgeben.  Angesichts 
der  Erfolge  dieser  Operation,  gerade  bei  akuten  Prozessen,  muss  heute  ein 
abwartendes  Verfahren,  wie  es  z.  B.  Fischl,  freilich  im  Jahre  1875,  bei 
einem  Falle  von  Lungenabscess  beobachtete,  als  ein  ungerechtfertigtes  Experi- 
ment auf  die  menschliche  Widerstandsfähigkeit  erscheinen.  In  dem  gedachten 
Falle  kam  es  während  des  Bestehens  eines  mit  remittierendem  Fieber  einher- 
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gehenden  Abscesses,  dessen  Diagnose  früh  gestellt  war,  innerhalb  weniger 
Wochen  zu  Decubitus,  Verlust  beinahe  des  halben  Körpergewichtes,  rapidem 
Kräfteverf all ,  schliesslich  zu  Thrombose  in  den  Venen  beider  Unterschenkel 
nebst  Oedem  der  letzteren.  Dennoch  genas  der  Patient  schliesslich  —  es 
war  ein  kraftiger  SOjähriger  Mann  —  aber  über  ein  Jahr  verging,  ehe  er 
einen  seinem  früheren  einigermassen  entsprechenden  Körperzustand  erreichte 
und  seine  Beschäftigung  wieder  aufnehmen  konnte.  Ohne  Zweifel  hätten 
durch  einen  rechtzeitigen  operativen  Eingriff  sich  jene  bedrohlichen  Erschei- 
nungen verhindern,  die  Krankheitsdauer  wesentlich  abkürzen  lassen. 

Aber  freilich  muss  eine  Bedingung  vorher  erfüllt  sein,  in  Wahrheit  eine 
Conditio  sine  qua  non:  die  Pleurablätter  müssen  verwachsen  oder  die  Ver- 
wachsung muss  künstlich  herbeigeführt  worden  sein.  Unter  keinen  Umstan- 
den dürfen  wir  einen  Patienten,  dessen  Kräfte  durch  eine  fortdauernde 
Eiterung  mehr  oder  weniger  angegriffen  sind,  der  Gefahr  einer  eitrigen  oder 
putriden  Pleuritis  aussetzen,  einer  Affektion,  welche  auch  für  einen  Gresunden 
schwer  genug  sein  würde.  Geradezu  unbegreiflich  erscheint  Smith's  Ansicht, 
welcher  die  Frage  nach  dem  Vorhandensein  von  Pleuraadhäsionen  für  irrele- 
vant erklärt,  da  der*  Abscess  über  kurz  oder  lang  doch  nach  der  Pleurahöhle 
durchbreche.  Man  sollte  doch  meinen,  dass  es  gerade  Aufgabe  der  Therapie 
sein  müsse,  der  schweren  Komplikation  eines  Pyopneumothorax  vorzubeugen. 
Auch  Runeberg  scheint  mir  der  Schwere  eines  durch  die  Pneumotomie  her- 
vorgerufenen Empyems  nicht  genügend  Rechnung  zu  tragen,  wenn  er  schreibt: 
„Mit  der  Antiseptik  und  Technik  der  Jetztzeit  darf  einer  derartigen  Kompli- 
kation keine  allzugrosse  Bedeutung  zugeschrieben  werden."  Auch  mit  den 
Hilfsmitteln  der  Jetztzeit  werden  wir  ein  entstandenes  Empyem  nicht  gleich 
beseitigen.  Eine  von  Quincke  vor  Jahren  operierte  Patientin  bekam  eine 
Pleuritis  infolge  einer  Pneumotomie  (die  Adhäsionen  waren  nicht  fest  genug 
gewesen).  Trotz  täglicher  Spülungen  ging  sie  später  an  jauchiger  Pleuritis 
zu  Grunde. 

CForCsetsung  folgt.) 


Das  Carcinom  der  Gallenblase  mit  besonderer 
Berücksichtiffung  der  Frühdiagnose. 

Zusammenfassendes  Referat  auf  Grund  der  Literatur  der  letzten  lo  Jahre. 

Von  R  Laspeyres  (Bonn  a.  Rh.). 

(FortsetiEung.) 

4.  Pathologische  Anatomie. 

In  seinen  Anfangsstadien  ist  der  Gallen  blasen  krebs  vereinzelt  zufällig 
bei  Sektionen  oder  Gallensteinoperationen  gefunden  worden  (Zenker,  Cour- 
voisier,  Heidenhain).  Ersterer  fand  in  der  Nähe  des  Gallen blasenhalses 
eine  zehnpfennigstückgrosse  plateauartige,  mehrere  Millimeter  prominierende 
Stelle,  die  beiden  anderen  einfache  oder  multiple  kleine  Geschwülstchen. 

Ausgangspunkt  der  Wucherung  scheint  meist  der  Fundus  der  Gallen- 
blase als  der  am  tiefsten  stehende,  in  der  Regel  also  die  Steine  beherbergende 
Teil  derselben  zu  sein  (Courvoisier). 

Doch  ist  nicht  selten  auch  der  Gallenblasenhals,  wo  ja  auch  häufig 
eine  intensive  Reizung  der  Schleimhaut  stattfindet,  wenn  die  Gallenblase 
sich  der  Fremdkörper  zu  entledigen  sucht,  als  Sitz  des  beginnenden  Caroi- 
noms  angegeben  (Zenker,  Heidenhain  u.  a.). 
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Nicht  selten  findet  er  sich  als  ringfönnig  die  Blasenwand  umziehender 
Wally  zuweilen  auch  als  enger  Ring,  den  Eingang  zu  Divertikeln  bildend 
(Zenker  u.  a.). 

Meistens  sieht  man  ihn  aber  erst  in  vorgerückteren  Stadien.  Er  kann 
dann  sich  schon  weit  in  benachbarte  Organe,  besonders  die  Leber,  fortgesetzt 
und  hier  zu  gewaltigen  Tumoren  geführt  haben,  während  nur  ein  ganz  kleiner 
Teil  der  Gallenblasen  wand  krebsig  entartet  ist. 

Dies  ist  wohl  der  Hauptgrund,  weshalb  man  früher  das  Gallen blasen- 
carcinom  so  wenig  kannte,  dagegen  primärer  Leberkrebs  so  häufig  angenom- 
men wurde  (Courvoisier).  Dieser  Autor  fand  „15  Fälle,  wo  die  Gallen- 
blase das  einzige  krebsige  Organ  im  Körper  und  die  Leber  völlig  frei  war". 
Früher  würde  man   diese   Gallenblasencarcinome  für  primäre  gehalten  haben. 

Nach  Leichtenstern  erscheint  oft  bei  schon  weitgehender  krebsiger 
Infiltration  der  Gallenblasen  wand  die  Schleimhaut  makroskopisch  noch  völlig 
intakt  Der  Uneingeweihte  hat  dann  den  Eindruck  von  Narbenstenosen,  von 
fibröser  Pericholangitis,  und  seihst  bei  mikroskopischer  Untersuchung  hat  man 
zuweilen  einige  Mühe,  den  krebsigen  Charakter  der  scheinbar  rein  fibrösen 
Neubildung  festzustellen. 

Das  Lumen  der  Gallenblase  ist  in  den  meisten  Fällen,  die  zur  Sektion 
kommen,  eingeengt  und  Mrird  ausserdem  oft  noch  durch  Konkreq^ente  ganz 
eingenommen  (Orth).  Meist  ist  die  Neubildung  weithin  durch  die  Wandung 
infiltriert,  und  diese  erscheint  schwielig  oder  gallertig  hypertrophiert  Häufig 
finden  sich  Schrumpfung  der  Wand,  Einschnürungen  und  dadurch  hervorge- 
rufene, meist  mit  Steinen  angefüllte  Divertikel  (Courvoisier). 

Ist  es  infolge  des  Weiterschreiten s  des  Krebses  mit  Hilfe  pericystischer 
Adhäsionen  zur  Bildung  grosser  Tumoren  gekommen,  so  findet  man  wohl 
beim  Einschneiden  in  deren  Centrum  eine  Höhle  mit  fetzig  zerfallenden 
Wänden  und  breiig-fettigem,  auch  eitrigem  oder  jauchigem  Inhalt,  vermischt 
mit  Konkrementen,  als  Best  der  früheren  Gallenblase.  Am  häufigsten  setzt 
sich  der  Gallenblasenkrebs  auf  die  Leber  fort  (in  Courvoisier 's  Fällen  ist 
diese  19mal  in  dieser  Weise  beteiligt),  dann  auf  das  Quercolon,  Duodenum, 
Magen,  Bauchfell. 

-Mit  grosser  Häufigkeit  setzt  sich  die  Krebsentwickelung  auf  den  Ductus 
cysUcus  fort,  der  gewöhnlich  ununterbrochen  infiltriert  ist,  oft  aber  auch  mit 
mehr  oder  weniger  zahlreichen  einzelnen  Knötchen  durchsetzt  ist.  Es  kommt 
so  zuweilen  zu  vollstäudiger  Obliteration  des  Ductus  cysticus,  zu  Gallen- 
blasenhjdrops  und  weiterhin  auch  zu  Empyem. 

Eine  Vergrösserung  der  Gallenblase  kann,  ausser  auf  diese  Weise,  auch 
durch  eine  excentrische  Hypertrophie  infolge  der  Krebsentwickelung  zustande 
kommen,  und  zwar  bis  zur  Grösse  einer  Cocosnuss  (Courvoisier). 

Auch  auf  den  Ductus  choledochus  und  hepaticus  kann  die  Neubildung 
direkt  übergreifen.  Die  dadim;h  bedingte  Stenosierung  der  Gänge  ist  eine 
Ursache  für  den  bei  Gallenblasenkrebs  ja  nicht  konstanten,  aber  so  ausser- 
ordentlich häufigen  Icterus.  Dieser  kann  aber  auch  durch  Kompression  der 
Gänge  von  aussen  durch  miterkrankte  portale  Lymphdrüsen  entstehen,  ebenso 
wie  Ascites  durch  Kompression    und    sekundäre  Thrombose  der  Vena  portae. 

Die  sekundäre  Krebsentwickelung  kann  zu  Durchbrüchen  durch  die  Bauch- 
wand, ins  Colon,  Duodenum,  Magen  führen.  Es  können  so  Fisteln  entstehen, 
welche  mit  dem  Rest  der  Gallenblase  kommunizieren  und  durch  welche  sich 
zuweilen  Steine  entleeren  (Courvoisier).  Durch  Infektion  der  erweichenden 
Cardnommassen  kann  es  zu  umfänglichen  Abscessen  mit  allen  klinischen 
Erscheinungen  der  Eiterung  kommen  (Liudner). 


-       76       — 

Metastasen  sind  nach  Courvoisier  selten:  „das  Gallensteincarci- 
nom  ist  hauptsächlich  zu  kontinuierlicher  Propagation,  zumal  auf  die  an- 
stossende  Leber  und  die  Gallengange,  ebenso  zu  Metastasen  in  der  Leber, 
aber  sehr  wenig  zu  solchen  in  anderen  Organen  geneigt."  Hinsichtlich  der 
häufigen  Miterkrankung  der  portalen,  retroperitonealen,  omentalen  und  mesen- 
terialen Lymphdrüsen  (28  von  100  Fällen)  bleibt  seiner  Ansicht  nach 
mei«t  der  Zweifel,  ob  sie  als  direkte  Fortsetzung  oder  als  Metasttise  zu  be- 
trachten sind. 

In  anderen  Organen  fanden  sich  unter  seinen  100  Fällen  nur  bei  18 
Metastasen,  und  zwar  am  häufigsten  in  Lungen,  Pleura,  Uterus  mit  Adnexen, 
Nieren,  Magen  und  Rectum. 

Aber  nur  in  sieben  von  seinen  Fällen  ist  das  Fehlen  von  Metastasen 
ausdrücklich  erwähnt;  so  erklärt  sich  die  relative  Seltenheit  der  Metastasen 
vielleicht  durch  unvollständige  Angaben  in   seinen  Krankengeschichten. 

Wenn  auch  Müsse r  und  Naunyn  Gourvoisier'*s  Ansicht  bestätigen, 
so  habe  ich  doch  aus  dem  kasuistischen  Material  der  letzten  10  Jahre  die 
Ueberzeugung  gewonnen,  dass  Metastasen  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle 
fehlen.  Auch  Heddaeus  glaubt,  dass  Courvoisier's  Ansicht  nur  für  eine 
beschränkte  Anzahl  seiner  Fälle  aus  den  Heidelberger  Kliniken  zu  Recht 
bestünde. 

Erwähnenswert  ist  die  häufige  Beteiligung  der  Lungen  und  Pleura. 
In  einem  Falle  konnte  Wink  1er  den  Weg,  den  das  Oarcinom  hierhin  ge- 
nommen, ganz  genau  verfolgen. 

£8  handelte  sich  um  die  Leiche  eines  6rijähr.  Mannee.  Die  Gallenblase,  selbst 
erheblich  verkleinert,  stellt  eine  fast  solide  Masse  dar,  die  durch  zahllose  Konkremente 
erfüllt  ist  Während  die  Wand  im  Haupt-  und  Halsteil  normale  Beschaffenheit  zeigt, 
findet  man  im  Fundus  3—4  cm  im  Durdimesser  haltende,  annähernd  rundliche  Ver- 
härtungen.    Der  Tumor  der  Gallenblase  greift  aut'  die  Leber  über. 

Im  Ligamentum  hepato-duodenale  sind  die  Lymphdrüsen  mächtig  vergrössert. 
Im  Omentum  majus  sitzt  eine  Reihe  derber,  weissgelber  Geschwulstknoten,  infiltrierten 
Lymphdrüsen  entsprechend.  Beide  Lungen  von  zahlreichen  grauweissen  Geschwulst- 
knoten durchsetzt.  Femer  finden  sich  zahlreiche  Aeste  der  Arteria  pulmonalis  beider- 
seits mit  blutigen  Gerinnseln  ausgestopft,  welche  stellenweise  der  Gefässwand  fest  an- 
haften und  z.  T.  grauweisse  oder  graugelbe  rötliche  Geschwulstbröckel  enthalten. 

Es  handelt  sich  nach  der  genauen  Untersuchung  des  Falles  um  einen  Cylinder- 
zellenkrebs  der  Gallenblase,  von  dem  zunächst  das  Endstuck  des  Ductus  tboracicus  mit 
Geschwulstbröckeln  verbtopft  wurde,  was  eine  Thrombose  des  oberen  Endes  desselben 
zur  Folge  hatte.  Die  Krebszellen  des  unteren  Endes  entwickelten  sich  durch  den 
Thrombus  hindurch  in  die  Vena  subclavia  und  wucherten  auf  deren  Intima  bis  in 
die  Cava  superior.  Von  hier  fand  dann  die  Verschleppung  von  G^eschwulstzellen  in 
die  Lungen  statt. 

Seiner  Form  nach  ist  der  Krebs  der  GaUen  blase  bald  ein  weicherer, 
bald  ein  harter,  scirrhöser  (Orth).  Der  Scirrhus  scheint  bei  weitem  zu  über- 
wiegen. Courvoisier  hat  33  Fälle,  in  denen  anscheinend  nur  aus  dem 
makroskopischen  Befund  die  Diagnose  gestellt  war,  zusammengestellt,  und  es 
ergab  sich: 

Fungus  1 

Zottenkrebs  4 

Medullärer  und  Encephaloidkrebs     5 

Colloid-,  Gallertkrebs  6 

Scirrhus,  fibröser,  Faserki-ebs  17 

Dieses  Ueberwiegen  des  Scirrhus  wird  von  den  meisten  anderen  Autoren 
bestätigt 

Histologisch  handelt  es  sich  meistens  um  Cylinderzellenkrebs.  Nach 
Orth  verdankt  derselbe  dem  Epithel  der  GaUenfalaae  sdnen  Ursprung,  wäh- 
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rend  Birch-Hirechfeld  glaubt,  dass  er  wahrscheinlich  aus  den  acinÖaen 
Schleimdrüsen  der  Gallenblasenschleimhaut  hervorgeht.  Er  glaubt  aber,  dass 
auch  von  dem  Oberflächenepithel  ausgehende  primäre  Carcinomentwickelung 
mit  dem  Typus  des  „Zottenkrebses^^  in  der  Gallenblase  vorkommt 

Janowski,  der  an  10  Fällen  die  anatomischen  Veränderungen  genau 
untersucht  hat,  welche  die  Gallensteine  in  der  Gallenblase  hervorrufen,  kommt 
zu  dem  Resultat,  dass  der  Veränderungsprozess  ohne  Zweifel  in  den  Epithelial- 
Zellen  der  Schleimhaut  beginne.  Dieselben  werden  immer  flacher,  „so  dass, 
wenn  dies  Epithel  noch  nicht  ganz  desquamiert  ist,  die  Zellen  desselben  der 
Form  nach  an  der  äussersten  Grenze  zwischen  kubisch  und  flach  stehen. 
Die  Desquamation  geht  jedenfalls  sehr  rasch  vor  sich. 

In  der  Schleimhaut  selbst  bezeichnet  das  Auftreten  einer  geringeren 
oder  grösseren  Inffltration  den  Beginn  der  Veränderungen,  darauf  folgen  die 
Erscheinungen  der  narbenartigen  Degeneration.  Die  Zahl  ihrer  Zellen  nimmt 
ab,  ihre  Fasern  treten  deutlich  hervor." 

Zenker  ist  der  Ansicht,  dass  durch  den  Vemarbungsprozess  at3rpische 
Drüsen  Wucherungen  hervorgerufen  werden,  womit  dann,  wie  nach  Haus  er 's 
Untersuchungen  beim  Magenulcus,  die  Prädisposition  für  die  Krebsentwicke- 
lung geschaffen  wäre. 

Die  Drüsen  der  Gallenblase  sind  äusserst  spärlich,  so  dass  frühere 
Autoren  ihr  Vorkommen  sogar  ganz  geleugnet  haben.  Nach  Luschka 
existieren  sie,  aber  in  geringer  und  äusserst  wechselnder  ZahL  Auch 
Janowski  fand  nur  „in  einigen  (scheinbar  nicht  allen)  Gallenblasen  in  der 
Schleimhaut,  in  der  Nähe  des  Halses,  eine  geringe  Menge  von  kurzen  und 
engen  Schleimdrüsen  vor". 

In  einem  Falle  von  stark  geschrumpfter  Gallenblase  nach  Choielithiasis 
konnte  Zenker  deutlich  eine  atypische  Wucherung  der  epithelialen  drüsigen 
EHemente  in  der  Gallenblase  nachweisen.  „Denken  wir  uns  nun  durch  einen 
derartigen  Geschwürs-  und  Vemarbungsprozess  eine  atypische  Wucherung 
angeregt,  nehmen  wir  dazu  eine  allgemeine  Erschlaffung  der  Gewebe,  damit 
eine  Aufhebung  des  histogenetischen  Gleichgewichtes,  wie  sie  bei  alten  Leuten 
sich  fast  immer  fmdet,  und  damit  Hand  in  Hand  ein  Ueberwiegen  der  epi- 
thelialen Elemente,  so  haben  wb*  den  Uebergang  derartiger  Wucherung  zum 
Carcinom,  sobald  irgendwelche  längere  Zeit  einwirkende  Reize,  hier  die 
Steine,  sich  geltend  machen"  (Zenker). 

Was  das  Vorhandensein  und  die  pathologische  Bedeutung  der  Schleim- 
drüsen der  Gallenblasen  wand  angeht,  so  kam  Müller  im  pathologischen 
Institut  in  Kiel  zu  etwas  auffallenden  Ergebnissen. 

Er  untersuchte  20  Fälle  von  normalen  Gallenblasen,  die  von  Leichen 
im  Alter  von  einem  Monat  bis  59  Jahren  stammten,  fand  aber  nie  Drüsen. 
In  fünf  anderen  Gallenblasen,  die  Steine  enthielten,  will  er  in  jedem  belie- 
bigen Schnitte  aus  der  Wand  Drüsen  konstatiert  haben.  Er  nimmt  an,  dass 
diese  nicht  durch  Wucherung  der  spärlich  vorhandenen  infolge  des  Stein- 
reizes entstanden  seien,  glaubt  vielmehr,  dass  in  diesen  Fällen  von  vornherein 
eine  grosse  Zahl  von  Drüsen  vorhanden  war.  Er  meint,  dass  infolge  des 
stärkeren  Schleimgehaltes  eines  solchen  Gallenblaseninhaltes  leichter  Stagnation 
der  Galle  eintreten  könne  und  dass  die  zu  Boden  sinkenden  Schleimflocken  in 
grosser  Menge  das  organische  Material  zur  Stein bildung  geben. 

Dieser  Drüsenreichtum,  verbunden  mit  dem  Reiz  der  Steine,  prädispo- 
niere dann  zur  Carcinomentwickelung.  In  einem  von  seinen  fünf  Fällen 
fand  er  auch  ein  Gallenblasencarcinom.  Neben  den  eigentlichen  Drüsen,  die 
auch  hier  in  der  Schleimhaut  sich  finden,  sah  er  andere  drüsige  Hohlräume, 
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die  sich  von  ersteren  nur  dadurch  unterschiedeu,  dass  die  Höhe  des  Epithels 
eine  äusserst  wechselnde  war.  Femer  waren  die  Hohlräume  vielfach  so  weit, 
wie  er  die  echten  Gallenblasendrüsen  nicht  gefunden  hat.  Die  Metastasen 
boten  dasselbe  Bild  dar.  Solide  Epithelzapfen  fand  er  nicht,  so  dass  die 
Diagnose  auf  echtes  Adenocarcinoni  gestellt  wurde. 

Wohl  mit  Recht  tritt  Schiff  den  verallgemeinernden  Schlüssen  Mül- 
ler's,  denen  gemäss  das  Vorhandensein  zahlreicher  Drüsen  das  Primäre, 
Gallensteine  die  Folge  desselben  seien,  entgegen.  Er  selbst  fand  in  vier  von 
seinen  darauf  hin  untersuchten  fünf  Fällen  keine  Drüsen  in  der  Gallenblasen- 
wand,  ebenso  wie  JanoWski  dieselben  nicht   immer   und    nur   spärlich  traf. 

In  einem  Falle  fand  Schiff  sie  in  grösserer  Menge;  im  Gegensatz  zu 
den  bisher  beschriebenen  Fällen  ist  hier  das  Epithel  über  der  Schleimhaut 
völlig  erhalten ;  dasselbe  bildet  einen  zusamm(*nhängenden  Belag  hoher  Cylinder- 
Zellen,  welcher  an  vielen  Stellen  durch  das  darunterliegende  Schleimhautge- 
webe in  die  Höhe  gehoben  wird,  so  dass  ein  ähnliches  Bild  entsteht  wie  bei 
Dünndarmschnitten.  Abgesehen  von  diesen  zottigen  Hervorragungen  liegt 
in  der  Schleimhaut  eine  grosse  Anzahl  drüsiger  Gebilde,  meistens  auf  dem 
Querschnitt  getroffen  und  ebenfalls  von  einem  ziemlich  hohen  cjlindrischen 
Epithel  ausgekleidet 

Gallenblasencarcinome,  die  in  ihrem  Bau  den  Drüsenbau  nachahmen, 
also  Adenocarcinome,   gehen    nach  Schiffs  Meinung   von  den  Drüsen  aus. 

Oberwarth  fand  in  seinem  Falle  auch  sehr  zahlreiche,  abnorm  ge- 
wucherte Drüsen.  An  einigen  Stellen  waren  die  Drüsenlumina  frei,  von  ein- 
schichtigem Cylinderepithel  eingefanst.  An  den  meisten  Lumina  ist  aber  eine 
doppelte  oder  dreifache  Lage  zu  sehen  oder  dieselben  sind  vollständig  von 
polymorphen  Zellen  ausgefüllt 

Dass  das  Drüsenepithel  jedenfalls  nicht  ausschliesslich  der  Ausgangs- 
punkt des  Gallenblasencarcinoms  ist,  beweisen  die  einigemal  beobachteten 
Plattenepithelkrebse  (Courvoisier,  Nehrkorn,  Ohloff,  Weber). 

Die  Krebsalveolen  bieten  in  diesen  Fällen  die  zwiebelartige  Konfigu- 
ration des  Plattenepithelcarcinoms  dar,  ja  es  kommt  auch  zu  der  typischen 
Verhornung  der  Krebszellen. 

Ohloff  glaubt,  die  vorhergehende  Metaplasie  des  Gallenblasenepithels 
als  durch  den  Keiz  der  Steine,  nicht  durch  einen  Katarrh  der  Schleimhaut, 
was  nach  Analogie  mit  anderen  Schleimhäuten  auch  denkbar  wäre,  bedingt 
ansehen  zu  sollen,  weil  in  seinen  Fällen  stellenweise  sich  normales  Cylinder- 
epithel fand,  und  zwar  hauptsächlich  in  den  Buchten  der  Schleimhautfalten, 
welche  dem  Druck  der  Steine  wahrscheinlich  nicht  ausgesetzt  waren.  Dement- 
sprechend fanden  sich  in  den  Krebsalveolen  auch  zum  Teil  Cylinderzellen. 
In  dem  Falle  von  Weber  waren  auch  die  Schleimliautbuchten  von  Platten- 
epithel ausgekleidet 

Beim  Plattenepithelkrebs  der  Gallenblase  zeigen  die  Metastasen  den- 
selben Bau.  In  dem  Falle  von  Nehrkorn  fand  sich  in  zwei  carcinomatöeen 
portalen  Lymphdrüsen  typische  Verhornung  der  Zellen,  welche  in  dem  pri- 
mären Gallenblasenkrebs  nicht  zu  finden  war. 

Zuweilen  kommt  es  zu  schleimiger  Umwandlung  der  Zellen  in  den 
Krebsalveolen.  Courvoisier  führt  sechs  solcher  Fälle  von  Gallertkrebs  an, 
derartige  Fälle  veröffentlichten  ferner  Acz^l  und  Mermann. 

Dass  auch  gutartige,  bindegewebige  Geschwülste,  die  an  und  für  sich 
sehr  selten  sind,  gelegentlich  malignen  Charakter  annehmen  können,  beweist 
der  Fall  von  Ringel. 
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47j5hrige  Virgo,  die  seit  16 — 17  Jahren  heftige »  krampfartige  Schmerzen  in 
der  Lebergegend  hat,  die  in  mehr  oder  minder  grossen  Intervallen  auftreten.  Seit 
sieben  Jahren  bemerkt  Patientin  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  eine  Geschwalst, 
die  anfanglich  in  ihrer  Grösse  wechselt«  später  konstant  bleibt. 

Die  17  Jahre  nach  Beginn  der  Ersrankung  ausgeführte  Laparotomie  f5rdert 
eine  cystisch  a-weiterte  Gallenblase  zu  Tage,  die  acht  kirschengrosse  Steine  enthalt 
und  deren  Innenwand  mit  multiplen  Fibromen  bedeckt  ist,  die  an  einzelnen  Stellen 
carcinomatÖB  verändert  sind. 

„Zweifellos  waren  hier  die  Gallensteine  das  Primäre,  die  anfangs  nur 
zeitweilige  KoHken  hervorriefen.  10  Jahre  später  kam  es  zum 'Verschluss  des 
Ductus  cysticus  und  es  entwickelte  sich  die  Gallenblasencyste ,  und  erst  in 
dieser  bildete  sich  das  Papillom,  welches  dann  schliesslich  die  Umwandlung 
in  Carcinom  erlitt." 

Auf  die  Möglichkeit,  dass  angeborene  Divertikel  der  Gallenblase  auch 
zur  Carcinomentwickelung  disponieren  könnten,  weist  Weltz  in  seiner  Disser- 
tation hin.  Er  glaubt,  dass  es  sich  in  seinen  Fällen  um  angeborene 
Divertikel  handelt,  weil  weder  an  der  Innen-  noch  Aussenflache  der  Gallen- 
blase sich  Veränderungen  fanden,  welche  Veranlassung  zu  diesen  Ausbucht- 
ungen hätten  geben  können.  Er  fand  in  allen  Fällen,  dass  diese  Divertikel- 
bildung  einen  Reiz  auf  die  umgebenden  Gewebe  ausübt,  bestehend  in  ent- 
zündlichen Erscheinungen  der  Gallenblasen  wand,  Hyperplasie  der  „Zotten" 
und  einmal  auch  adenomatöser  Wucherung  der  Schleimdrüsen.  Er  meint, 
dass  in  solchen  Fällen,  namentlich  wenn  sich  Gallensteine  in  diesen  Diver- 
tikeln, wo  die  Galle  sicher  stagniere,  bilden,  leicht  ein  üebergang  derartiger 
adenomatöser  Wucherung  in  typischen  Krebs  erfolgen  könne. 

5.  Symptome  imd  Verlauf. 

Die  ersten  Anfänge  eines  Gallenblasencarcinoms  können  ganz  ohne 
Symptome  verlaufen.  So  fand  Siegert  bei  einer  74jährigen  Frau,  die 
aus  anderer  Ursache  gestorben  war  und  bei  der  keine  Symptome  eines  Gallen- 
blasenleidens bestanden  hatten,  ein  primäres  Carcinom  im  Beginn. 

In  einem  Falle  von  Petersen  wurde  zwar  wegen  Gallensteinen  ope- 
riert, aber  es  hatte  auch  nicht  der  geringste  Verdacht  auf  Carcinom  bestanden, 
und  doch  fand  sich  ein  solches. 

Da  die  Gallensteine  in  der  Blase  verweilen  können,  ohne  Erscheinungen 
zu  machen,  obwohl  sie  schon  ihre  verhängnisvolle  Wirksamkeit  entfalten,  so 
erklären  sich  die  häu^gen  Fälle,  wo  keine  Zeichen  für  vorhergegangene 
Gallensteinerkrankung  bestanden.  Courvoisier  konnte  unter  66  Fällen  nur 
11  mal  vorausgegangene  Kolikanfälle  feststellen. 

Meistens  bestehen  die  ersten  vagen  Symptome  in  Dyspepsie,  Ekel, 
Erbrechen,  Verstopfung  oder  Diarrhoe,  bald  auch  Abmagerung  und  begin- 
nender Kachexie. 

Sehr  häufig  finden  wir  auch  als  erstes  Symptom  einen  dumpfen,  bohren- 
den, mehr  oder  weniger  kontinuierlichen  Schmerz  in  der  Oberbauchgegend 
angegeben,  der  vielfach  nach  dem  Rücken  und  deti  Schultern  hin  ausstrahlt. 
Hierdurch  wird  oft  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Leber  gerichtet,  und 
zuweilen  wird  der  rasch  wachsende  Tumor  der  Gallenblase  nicht  lange 
unbemerkt  bleiben  (Langen buch). 

Bald  wird  er  hart,  höckerig  und  druckempfindlich,  so  dass  Empyem 
und  Hydrops  ausgeschlossen  i^erden  können.  Andererseits  kann  aber  auch 
die  Blase  anfangs  durch  die  6ich  ansammelnde  Flüssigkeit  beträchtlich  aus- 
gedehnt werden  und  bei  der  relativen  Kleinheit  des  Tumors  die  Wand  der 
Gallenblase  noch   längere  Zeit  glatt   und  von   nachgiebiger  Konsistenz   sein. 
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In  einigen  Fällen  kann  sich  der  Tumor  aber  auch  vollständig  der  Betast- 
ung entziehen.  In  anderen  Fällen  erscheint  er  ganz  ausser  Verbindung  mit 
der  Leber,  ja  er  kann  sich  bis  in  die  Fossa  iliaca  erstrecken. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bewegt  er  sich  nach  Angabe  der  meisten 
Autoren  respiratorisch  mit  der  Leber,  doch  ist  er  auch  sehr  häufig  infolge 
Verwachsung  mit  der  Bauch  wand  oder  anderen  Abdominalorganen  unbeweglich 

Früher  oder  später,  nur  selten  fehlend,  stellt  sich  Icterus  ein,  häufig 
Ascites,  und  zunehmende  Kachexie  pflegt  mehr  oder  weniger  rasch  das 
Ende  herbeizuführen. 

Die  oben  angeführten  vagen  Anfangssymptome  finden  sich  nach 
Musser  in  62  Proz.  der  Fälle,  ein  Tumor  in  der  Gegend  der  Gallenblase 
in  68  Proz.  Courvoisier  fand  letzteren  in  48  von  seinen  66  Fällen  früher 
oder  später  im  Verlauf  angegeben,  sechsmal  schon  von  Beginn  des  Leidens  an. 

Beide  Autoren  betonen,  dass  die  Anfangssymptome  für  eine  Diagnose 
der  vorliegenden  Krankheit  nur  schwer  zu  verwerten  sind,  und  dass  es 
beim  Carcinom  der  Gallenblase  ein  typisches  Krankheitsbild 
nicht  gibt. 

Die  oft  hochgradige  Abmagerung  und  das  kachektische  Aussehen  lassen 
sich  nach  Courvoisier  ungezwungen  mit  den  Verdauungsstörungen  in  Zu- 
sammenhang bringen  und  haben  nie  etwas  Charakteristisches. 

Häufig  findet  er  Leberschwellung  angegeben  (35mal).  „Ihre  Ursache 
waren  zuweilen  wohl  zahlreiche  Krebsknoten,  die,  durch  das  Gewebe  zerstreut, 
dessen  Masse  vergrösserten.  Oft  aber  war  daran  die  Gallenstauung  schuld, 
die  überhaupt  in  48  von  den  66  Fällen  (73  Proz.)  unter  Icterus  sich  gel- 
tend gemacht  hat.     Achtmal  war  Icterus  sogar  initial  vorhanden.'* 

Letztere  Angabe  fmdet  sich  tiuch  bei  den  anderen  Autoren  gelegentlich. 

Charakteristisch  für  diesen  Icterus  beim  Krebs  der  Gallenblase  soll  nach 
übereinstimmender  Angabe  der  Autoren  die  Konstanz  desselben  sein.  Ist 
er  erst  einmal  aufgetreten,  so  nimmt  er  an  Intensität  zu  bis  zu  den  höchsten 
Graden.  Ein  völliges  Verschwinden  desselben  oder  ein  Wechsel  in  der  In- 
tensiät  ist  eben,  entsprechend  der  häufigsten  Ursache,  dem  Verschluss  des 
Ductus  choledochus  oder  hepaticus  durch  Geschwulstmassen,  im  allgemeinen 
nicht  denkbar. 

Sonst  hat  „dieser  Icterus  durchaus  keine  Besonderheiten,  die  diagnostisch 
zu  verwenden  wären.  Nur  in  prognostischer  Beziehung  hat  er  eine  —  natür- 
lich schlimme  —  Bedeutung,  indem  er  Beteiligung  von  Leber  oder  Gängen 
anzeigt"  (Courvoisier).  Weiter  verschlechtert  der  intensive  Icterus  die 
Prognose  dadurch,  dass  der  tödliche  Ausgang  durch  Vergiftung  des  Organis- 
mus mit  Gallenbestandteilen  beschleunigt  wird.  Die  Krankheit  bietet  dann 
das  Bild  der  Cholämie  dar.  Acht  von  Courvoiser's  Kranken  starben 
im  Coma. 

Heddaeus,  welcher  auf  Grund  seines  Heidelberger  Materials  eine 
ausführliche  Besprechung  des  (^allenblasencarcinoms  gibt,  kommt  zu  ähnlichen 
Resultaten  wie  die  eben  genannten  Autoren. 

Auch  er  findet  neben  den  allgemeinen  Symptomen ,  die  häufig  »ds 
„Magen weh,  Magenkrämpfe'*  gedeutet  werden,  häufig  Icterus  (14mal  unter  22 
Fällen  ausgesprochen,  zweimal  nur  angedeutet).  „Ein  Tumor  ist  unter  15  Fällen 
13mal  deutlich  durch  Perkussion  und  Palpation  nachweisbar.  Die  Gestalt 
desselben  variiert  sehr  mannigfach,  doch  wird  fast  stets  die  derbe,  höckerige 
Beschaffenheit  hervorgehoben;  in  anderen  Fällen  ist  der  Tumor  glatt  und 
zeigt  deutliche  Fluktuation.  Druckempfindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit  tritt 
in  fast  allen  Fällen  zu  Tage." 
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Fieber  beetebt  zuweilen,  fehlt  aber  mdstens  oder  tritt  nur  vorübergehend 
einmal  auf. 

Im  G^iensatz  zu  den  anderen  Autoren  fand  Heddaeus  nur  selten 
(in  zwei  Fallen)  Verschieblichkeit  des  Tumors  mit  der  Leber  nach  abwärts 
bei  der  Atmung  deutUch  beobachtet. 

Von  ungewöhnlicheren  Symptomen  finden  sich  noch  Hämorrhagien  so- 
wohl in  den  Darm ,  als  in  den  Magen ,  welche  namentUch  bei  schwereren 
Fallen  gar  nicht  so  ganz  selten  beobachtet  werden.  (Courvoisier  sah 
sechsmal  Darmblutungen,  einmal  Blutbrechen,  ebenso  Heddaeus  u.  a.)  Nach 
Courvoisier's  Ansicht  haben  diese  Blutungen  die  Bedeutung  cholämischer 
Blutungen  und  werden  nur  bei  starkem  Icterus,  beobachtet  Sie  können 
aber  auch  Stauungserscheinungen  infolge  Thrombose  der  Pfortader  sein 
(Naunjn). 

Dass  naturlich  dieses  Symptomenbild,  welches  ja  schon  wenig  eindeutig 
ist,  in  der  mannigfachsten .  Weise  modifiziert  wird,  wenn  das  Carcinom  durch 
Ueberwuchem  andere  Abdominalorgane  ergreift^  ist  klar. 

Am  häufigsten  ist,  wie  oben  schon  gesagt,  nach  dem  Ergriffensein 
der  Leber  das  des  Quercolon.  Die  Folge  davon  kann  Verschluss  oder  wenigstens 
Stenose  desselben  sein,  so  dass  ein  Darmcarcinom  vorzuliegen  scheint  (Socin). 

Seltener,  aber  für  die  Diagnose  verwirrender,  ist  das  Uebergreifen  auf 
das  Duodenum.  Denn  es  kommt  dadurch  leicht  entweder  durch  Druck  von 
aussen  oder  infolge  Verschluss  durch  im  Lumen  sich  entwickelnde  Krebs- 
massen das  Bild  der  Pylorusstenose  zustande,  und  die  Erscheinungen  eines 
schweren  Magenleidens  stehen  im  Vordergrunde. 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  ein  sehr  rascher.  „Die  Dauer  der 
ganzen  Krankheit  vom  ersten  Auftreten  einigermassen  bezeichnender  Symptome 
an  bis  zum  Tode'*  betrug  nach  Courvoisier  in  36  von  53  Fällen  weniger 
als  vi^,  nur  in  zwei  Fällen  mehr  als  sechs,  durchschnittlich  aber  nur  drei 
Monate. 

Diese  Angaben  werden  von  anderen  Autoren  bestätigt  Oft  ist  der 
V^lauf  sogar  ein  ganz  rapider.  Leva  berichtet  über  ein  Gallen blasencarci- 
nom  bei  einem  26jährigen  Individuum  mit  starkem  Icterus  und  Abmagerung. 
Der  nachweisbare  Anfang  der  Erkrankung  fiel  auf  den  10.  Juni,  am  18.  Juli 
erfolgte  der  Exitus. 

Die  90jährige  Patientin  von  Thomas  und  Noica  starb  10  Tage  nach 
Beginn  d^  mit  akutem  Icterus  einsetzenden  Erkrankung.  Es  fand  sich  pri- 
märer Krebs  der  Gallenblase  mit  Steinen.  Koliken  waren  nicht  vorausge- 
gangen. 

Die  Prognose  bei  einem  sich  selbst  überlassenen  Gallenblasencarcinom 
ist  also  die  denkbar  ungünstigste. 

6.  Diagnose. 

Wie  oben  schon  gesagt,  „gibt  es  beim  Carcinom  der  Gallenblase  kein 
typisches  Krankheitsbild.  Die  einzelnen  Fälle  zeigen  eine  bunte  Mannig- 
&ltigkeit.  Im  allgemeinen  aber  dürfte  es  möglich  sein,  die  Diagnose  zu 
stellen,  sobald  ein  der  Stelle  der  Gallenblase  entsprechender,  mit  der  Leber 
den  Atemexkursionen  folgender,  mehr  oder  weniger  seitlich  verschieblicher, 
im  allgemeinen  kugeliger  oder  ovaler,  auf  der  Oberfläche  höckeriger,  in  der 
Konsistenz  harter  Tumor  nachgewiesen  ist  —  Gesellen  sich  allmählich  noch 
Symptome  von  Leberschwellung,  Verhärtung  und  höckerige  Beschaffenheit 
des  Leberrandes,    Icterus,  Ascites    hinzu,    dann  dürfte  die  Diagnose  „Krebs 
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der    Gallenblase",  durch    die    Sektion  kaum   Lügen    gestraft   werden''  (Cour- 
voisier). 

Leider  lassen  Palpalion  und  Perkussion  ab^r  irecht  häufig  im  Stich: 
die  Gallenblase  entzieht  sich  trotz  deutlichen  Tumors  ganzlich  der  Palpation 
oder  letztere  ist  durch  Ascites  oder  gespannte  Bauchdecken  erschwert.  Bei 
Ascites  kann  man  sich  ja  durch  Lagerung  des  Patienten  auf  die  linke  Seite 
oder  Punktion  helfen. 

Für  die  Technik  der  Gallenblasen palpation  gibt  Rhein  stein  einen 
Kunstgriff  an,  der  es  ihm  ermöglichen  soll,  in  fast  allen  FäUen  die  Gallen- 
blase der  Palpation  zugänglich  zu  machen.  Er  empfiehlt  in  aufrechtstehen- 
der Position  des  Kranken  zu  untersuchen,  mit  der  linken  Hand  die  Leber 
zu  fixieren,  mit  den  vier  Fingern  der  rechten  unter  den  vorderen  Leberrand 
einzugehen.  So  wird  der  Fundus  der  Blase  von  unten  her  mit  den  vier 
Fingern  umfasst,  während  der  Daumen,  der  auf  der  vorderen  Leberfläche 
liegt,  entgegenwirkt. 

Gewiss  wird  es  so  in  einer  Reihe  von  Fällen  möglich  sein,  die  Diagnose 
auf  Gallenblasen carcinom  mit  einer  fast  an  Gewissheit  grenzenden  Wahr- 
scheinlichkeit zu  stellen. 

£wald  hält  eine  strikte  Diagnose  nur  unter  besonders  günstigen  Um- 
ständen für  möglich. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wird  diese  Diagnose  nur  mit  einem 
Fragezeichen  gestellt  werden  oder  es  wird  ein  maligner  Tumor  irgend  -eines 
anderen  Abdominalorganes  angenommen.  Allerdings  scheint  in  dieser  Be- 
ziehung in  den  letzten  Jahren,  wo  die  Aufmerksamkeit  mehr  auf  das  Gallen- 
blasencarcinom  gelenkt  ist,  eine  Aenderung  eingetreten  zu  sein,  indem  die 
Diagnose  jetzt  wohl  häufiger  gestellt  wird  als  früher. 

Heddaeus  verfügt  über  16  Fälle,  in  denen  die  klinische  Diagnose 
angegeben  ist.  Unter  diesen  ist  siebenmal  mit  Wahrscheinlichkeit  oder  Sicher- 
heit die  Diagnose  gestellt^  fünfmal  ist  Lebertumor,  einmal  Cholelithiasis,  zwei- 
mal Magen car(;inom,  einmal  Ovarialkystom  diagnostiziert. 

Petersen,  der  aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  die  Fälle 
von  Gallen blasencarcinom  von  1894 — 1898  zusammenstellt,  fand  schon 
unter  28  Fällen  14mal  sicher,  sechsmal  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose 
richtig  gestellt  und  nur  achtmal  verfehlt.  Auf  der  anderen  Seite  war  einmal 
mit  Sicherheit,  zweimal  mit  Wahrscheinlichkeit  Carcinom  diagnostiziert,  wäh- 
rend sich  nur  eine  Steinblase,  verbunden  mit  starken  entzündlichen  Verände- 
rungen, fand. 

Die  Frage  lautet  häufig  so:  Beruht  der  chronische  Icterus  immer  noch 
auf  einfachem  Bteinverschluss  des  Ductus  choledochus  oder  hat  sich  Krebs 
dazu  gesellt?  Oder  stellt  der  längst  palpable,  harte  Gallenblasentumor  immer 
noch  die  einfach  verdickte,  mit  Steinen  gefüllte  Gallenblase  dar  oder  handelt 
es  sich  um  Krebs  derselben?  Bei  dieser  Frage  ist  es  nach  Leichtenstern 
die  Konstanz  des  Icterus,  die  stets  für  Ej*ebs  spricht.  Bei  Stein  verschluss 
wird  doch  gelegentlich  einmal  etwas  Galle  in  den  Darm  übertreten  können 
und  mehr  oder  weniger  gefärbte  Stühle  werden  mit  den  farblosen  abwechseln, 
was  bei  krebsigem  Verechluss  nie  vorkommt. 

Nach  Robson  soll  die  Kombination  eines  Gallenblasentumors  mit 
Gelbsucht,  wenn  nicht  absolut  pathognomonisch,  so  doch  sehr  verdächtig  auf 
maligne  Neubildung  der  Gallenwege  sein. 

In  nicht  wenigen  Fällen  ist  das  Verhalten  der  Leber  entscheidend. 
Eine  gleichmässige  Vergrö?serung  ist  seltener  und  beweist  wenig,  namentlich 
ivo  Icterus  vorhanden  ist.    Händelt- es  sich  um  diffuses  Carcinom  dieses  Organes, 
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dann  pflegt  die  sehr  auffallende  Härte  bei  der  Betastung  des  Organes  be- 
merkt zu  werden.  Sehr  wichtig  sind  knotige  Gresehwülste  in  der  Leber. 
Diese  metastatischen  Geschwulstknoten  sind  bald  hart,  bald  weich,  selten 
schmerzhaft,  ausser  wenn  sie  etwa  vereitern.  Die  knollige  Gallenblase  ist 
hingegen  fast  stets  sehr  schmerzhaft  (Naunyn). 

Ist  ein  Tumor  der  Gallenblase  durch  entzündliche  Prozesse  in  und  um 
dieselbe  bedingt,  so  wird  meistens  Fieber  vorhanden  sein,  was  bei  Carcinom, 
wenn  überhaupt,  nur  vorübergehend  vorkommt. 

Aber  auch  das  Carcinom  kann  vereitern  und  damit  eine  auch  nur  an- 
nähernde Wahrscheinlichkeitsdiagnose  unmöglich  werden,  lieber  einen  solchen 
Fall  berichtet  Lindner. 

Es  handelte  sich  um  eine  Patientin ,  bei  der  er  mit  der  Diagnose  nicht  ins 
reine  kommen  konnte.  „Das  Bild  änderte  sich  von  Tag  zu  Tag,  Rchliesslich  traten 
aber  die  Zeichen  eines  grossen  Abscesees  in  den  Vordergrund,  der  Gas  enthielt.'* 
Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  grosser  Abecess,  weicher  von  der  carcinomatösen  Gallen- 
blase ausging,  das  Colon  ascendens  eröffnet  hatte  und  nun  mit  einem  Teil  des  letz- 
teren eine  grosse  Höhle  darstellte,  welche  mit  Eiter  und  flüssigem  Kot  erfüllt  war. 
In  dem  Abscess  laeen  zwei  Gallensteine.  Auch  das  Duodenum  war  vollständig  vom 
Carcinom  durchwachsen. 

Für  gewöhnlich  hören  allerdings  nach  Leichte nstern,  sobald  Gallen- 
blasen- oder  GaUengangskrebs  aufgetreten  ist,  die  eventuell  vorher  durch 
Gallensteine  hervorgerufenen  infektiösen  Vorgänge  auf  und  damit  die  hier- 
durch bedingten  Fiebererscheinungen.  Höheres  Fieber  oder  gar  Schüttelfröste 
sprechen  gegen  Krebs. 

Um  bei  Leichten stern's  Ansicht  über  die  Diagnose  des  Gallen- 
blasencarcinoms  zu  bleiben,  so  ist  auch  er  mit  anderen  Autoren  der  Ansicht, 
dass  eine  palpable  Milzvergrösserung  allerdings  in  gewissem  Grade  gegen 
Carcinom  spricht  Indessen  trifft  man  doch  beim  Krebs  der  Gailenwege 
nicht  selten  eine  massig  vergrösserte ,  namentlich  harte,  leicht  palpable  Milz 
an.  Diese  Milzbeschaffenheit  stammt  dann  eben  noch  aus  der  Zeit  des  ein- 
fachen kalkulösen  Choledochusverschlusses  her. 

Der  Kachexie  ist  seiner  Ansicht  nach  kein  allzugrosses  Gewicht  beizu- 
l^en,  wenn  es  sich  um  die  Frage  handelt,  ob  kalkulöser  oder  carcinoma- 
fcoser  Choledochus verschluss  vorliegt.  Allerdings  werden  meist  schwere 
Kachexie,  Anasarka  und  namentlich  Ascites  mit  vollem  Recht  für  die 
Krebsdiagnose  in  Anspruch  genommen  werden. 

Das  Vorhandensein  von  freier  Flüssigkeit  im  Bauche  neben  Weichheit 
der  Leber  nimmt  Riedel  als  sehr  wichtiges  Symptom  der  Gallenblase  an. 
Diee  kann  Heddaeus  nicht  bestätigen,  der  bei  der  Mehrzahl  seiner  Fälle 
Ascites  fehlen  sah. 

Grossen  Wert  legt  Leichte  nstern  für  die  Diagnose  des  Leber-  imd 
Gallenblasencarcinoms  sowohl,  als  auch  des  Lungen-,  ßronchien-,  Pleura-  und 
Oesophaguskrebses,  weniger  des  Magenkrebses,  auf  die  durch  krebsige  Infil- 
tration hervorgerufene  Schwellung  der  „ Jugulardrüse  oder  Virchow 'sehen  Drüse", 
jener  Lymphdrüse,  welche  hinter  dem  clavicularen  Ansatzpunkt  des  Stemo- 
deidomastoideus,  denselben  oft  seitlich  überragend,  gelegen  ist  und  die  zu 
Kirschen-  bis  Kastanien-,  in  seltenen  Fällen  selbst  bis  zu  Hühnereigrösse 
anschwellen  kann.  „In  einer  ganzen  Reihe  schwieriger  Entscheidungen,  ob 
Gallenblasen  krebs  oder  einfache  Cholelithiasis,  ob  kalkulöser  oder  krebsiger 
Choledochusverschluss,  ob  Leberkrebs  oder  Cirrhose,  hat  sich  mir  die  „Virchow- 
sche  Drüse"  als  eminent  wichtiger  und  nie  trügender  Führer  erwiesen." 

Die  Ansicht  Courvoisier's,  dass  bei  chronischer  Steinocclusion  des 
Choledochus    Ektasie    der  Gallenblase   selten    ist,    dass    dagegen    bei    Chole- 
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dochusobstruktion  anderer  Art  die  Ektasie  das  Gewohnliche  ist»  will  Leichten- 
Stern  nur  in  beschranktem  Masse  gelten  lassen. 

Sehr  schwierig  ist  häufig  die  Differentialdiagnose  zwischen  Pyloruscar- 
cinomen  und  solchen  der  Gallenblase.  Lindner  und  Kuttner  konstatierten, 
dass  nicht  bloss  Tumoren  des  Magens,  sondern  auch  solche  der  Gallenblase 
bei  Aufblähung  des  Magens  grosse  Verschieblichkeit  zeigen  können. 

Diese  Differentialdiagnose  wird  dadurch  weiter  erschwert,  dass  die  Unter- 
suchung des  Mageninhaltes  nur  von  sehr  geringem  Wert  in  diesem  Falle  ist. 
Denn  verhältnismässig  häufig  fehlt  auch  bei  Carcinom  der  Gallenblase  die 
Salzsäure,  während  der  Magensaft  deutliche  Milchsäurereaküon  giebt,  und 
zwar  auch  dann,  wenn  keine  sekundäre  Krebsentwickelung  in  demselben  sich 
findet.  Es  wird  dann  natürlich  viel  eher  die  Diagnose  auf  Magencarcinom 
gestellt  (Brunk,  Ewald,  Lejeune  u.  a.). 

Ueber  das  Verhalten  der  Magenfunktionen  bei  verschiedenen  Leber- 
krankheiten, speciell  auch  Gallenblasen-  und  Lebercarcinom,  hat  Leva  Unter- 
suchungen angestellt.     Er  erstreckte  dieselben  auf  folgende  Punkte: 

1.  Untersuchung  der  Resorptionszeit  des  Magens  nach  Verabreichung 
einer  Jodkalikapsel  (Methode  Penzoldt  und  Faber). 

2.  Prüfung  des  drei  Stunden  nach  Riege Tscher  Probemahlzeit  ausge- 
heberten Magensaftes  auf  Salzsäure. 

3.  Bestimmung  der  motorischen  Thätigkeit  des  Magens  nach  der  Salol- 
methode  von  A.  Huber. 

Was  die  Carcinomfälle  (Gallenblase  und  Leber  sieben  Fälle,  Leber  drei 
Fälle)  angeht,  so  fand  er  die  Resorptionszeit  nur  in  den  Fällen,  wo  schon 
excessive  Kachexie  bestand,  verlangsamt,  sonst  aber  normal,  und  glaubt 
diesen  Punkt  mit  einiger  Reserve  differentialdiagnostisch  g^gen  Magencarcinom 
verwerten  zu  dürfen. 

Dagegen  fand  er  in  den  meisten  Fällen  Anacidität,  in  selteneren  Hyper- 
acidität  und  nur  ausnahmsweise  normale  Salzsäuresekretion. 

Die  motorische  Thätigkeit  scheint  seinen  in  dieser  Beziehung  unvoll- 
kommenen Untersuchungen  nach  nicht  wesentlich  gestört  zu  sein. 

Dass  die  auch  bei  Gallen blasencarcinom,  wie  oben  erwähnt,  nicht  ganz 
selten  vorkommenden  Magen-  und  Darmblutungen  die  Schwierigkeiten  der 
Diagnose  erhöhen  müssen,  liegt  auf  der  Hand. 

Unter  Umständen  kann  wohl  einmal  das  von  Rosenfeld  angegebene 
Verfahren  die  Differentialdiagnose  zwischen  Gallenblasen-  und  Leber-,  sowie 
Magen-  und  Darmtumor  ermöglichen.  Rosen feld  führt  eine  weiche  Gummi- 
sonde, die  zum  Teil  mit  Schrot  gefüllt  ist,  unten  mit  feinen  Löchern  und 
oben  mit  einer  Gummiblase  versehen  ist,  in  den  Magen  ein.  Diese  legt  sich 
an  die  tiefste  Stelle  der  Curv.  mag.  und  ist  im  Röntgenbilde  leicht  sichtbar. 
Dann  wird  Luft  eingeblasen,  und  der  ganze  lufterfüllte  Magen  erscheint  auf 
dem  Fluorescenzschirm  in  allen  Konturen  bis  zum  Pylorus.  Bläst  man  dann 
noch  durch  einen  in  das  Rectum  gesteckten  Katheter  Luft  ins  Colon,  so 
sieht  man  dieses  in  seinem  Verlauf  und  den  Rand  der  Leber,  öfters  auch 
die  Gallenblase.  Auf  diese  Weise  kann  man  die  Form  dieser  Organe  und 
gelegentlich  auch  Tumoren  derselben  erkennen. 

(Schluss  folgt.) 
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IL  Referate. 


A.  Rückenmark,  Meningen. 

Znr  Symptomatologie  der  Sjnidngomyelie   (Typus  Morvan).    Von   6.  S. 
Nalbandow.     Wratsch  1898,  Nr.  44—46^     (Russisch.) 

Nalbandow  beschäftigt  sich  mit  der  Diagnose  der  Bjringomyelie  und 
besonders  mit  den  Panaritien  im  Verlaufe  derselben.  Pathognomonisch  sind 
für  diese  Panaritien  ihre  Multiplicitat,  lange  Dauer  und  zerstörende  Eigen- 
schaft (ßequesterbildung) ,  gleichviel  ob  sie  schmerzhaft  oder  schmerzlos  sind. 
Solche  Panaritien  müssen  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf  das  Rücken- 
mark lenken.  —  Oft  entwickeln  sich  als  frühes  Symptom  schmerzhafte  Pana* 
ritien  (das  kann  vielleicht  einiges  Licht  auf  die  Entstehung  der  genuinen 
Hämatomjelie  werfen).  Endlich  kann  die  Existenz  solcher  schmerzhafter 
Panaritien  als  Solitarsymptom  das  Vorhandensein  eines  streng  lokalisierten 
trophischen  oder  vasomotorischen  Centrums  annehmen  lassen. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Baratow). 

KHiiisclie  und  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  fiber  die  un- 
komplizierten   traumatischen    Rfickenmarkserkrankungen.     Von    F. 

Hartmann.     Jahrb.  f.  Psychiatrie  und  Neurologie,  Bd.  XIX,  H.  3. 

Verf.  teilt  in  sehr  eingehender  Weise  die  klinischen  bezw.  anatomischen 
Befunde  in  acht  Fällen  von  traumatischer  Rückenmarksaffektion  mit,  denen 
er  ein  Beispiel  von  Commotio  spinalis  als  Typus  für  akute  heilbare  Sym- 
ptome voranschickt  und  eines  von  traumatisch,  nämlich  durch  Erschütterung 
der  Wirbelsäule  entstandener  Poliomyelitis  (Erb)  folgen  lässt;  die  Falle  sind 
zum  Teil  selten.  —  Verf.  gelangt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen :  Er  unter- 
scheidet die  traumatischen  Rückenmarkserkrankungen  in  komplizierte  (mit 
unmittelbarer  Wirbelsäulenerkrankung  einhergehende)  und  unkomplizierte.  Die 
unkomplizierten  trennt  er  in  unmittelbare  traumatische,  in  welchen  die  £lr- 
krankung  des  Rückenmarkes  im  sofortigen  Anschlüsse  an  das  Trauma  ent- 
standen ist»  und  in  mittelbar  traumatische,  bei  welchen  erst  ein  Trauma  den 
Anstoss  zur  Entwickelung  einer  chronischen  Rückenmarkserkrankung  in 
späterer  Folge  gibt,  und  rechnet  zu  dieser  Gruppe  die  Poliomyelitis  anterior 
chronica  (Erb),  Sklerose,  Gliose,  Sklerogliose  und  Syringomyelie  traumatischen 
Ursprunges.  Bezüglich  der  Mechanik  der  Halsmarkverletzungen  unterscheidet 
Verf.  von  den  direkten  Verletzungen  die  indirekten,  unter  dem  Einflüsse  des 
eigentümlichen  Baues  der  Wirbelsäule  durch  Fern  Wirkung  entstandenen,  und 
glaubt  auch  hierin  ein  Moment  für  die  Erklärung  des  überwiegenden  Vor- 
kommens der  traumatischen  Erkrankungen  im  Halsmarke  gefunden  zu  haben. 
Man  ist  derzeit  nicht  imstande,  aus  dem  klinischen  Bilde  einer  Rückenmarks- 
erkrankung nach  Trauma  auf  ein  bestimmtes  pathologisch-anatomisches  Sub- 
strat (Blutung,  Nekrose,  Entzündung  etc.)  zu  schliesseu.  Die  Erkrankung 
der  einzelnen  Gewebsbestandteile  ist  naturgemäss  in  ihrer  Intensität  verschie- 
den. Dieser  Umstand  im  Zusammenhange  mit  der  pathologisch  veränderU;n 
Wechselwirkung  der  Gewebsbestandteile  bildet  die  Grundlage  der  Verschie<len- 
heit  der  pathologisch-anatomischen  Bilder.  —  Verf.  unterscheidet  die  vorkom- 
menden (sogenannten  primären)  Degenerationen  in  lymphogene  und  ischämische 
Degenerationen.  Die  Randdegeneration  ist  ein  Gemisch  sekundärer  und  der 
vorstehenden  Degeneration sformen.  Die  Neigung  zu  regenerativen  Prozessen 
ist  eine   sehr   verschiedene  und   drückt  dem   pathologisch-anatomischen  Bilde 


—      86-    — 

das  charaktenBtische  Gepräge  bald  lymphogener  primärer  Degeneration  der 
Nerven  Substanz,  bald  lebhafter  —  dem  Bilde  der  nicht-eitrigen  Entzündung 
nahestehender  —  regenerativer  Prozesse  der  Bindesubstanzen  auf.  —  Zusammen- 
fassung der  pathologischen  Veränderungen  der  Häute,  des  Lymphapparates, 
des  Blutgefässsystemes,  des  Gliagewebes,  des  nervösen  Gewebes.  Verf.  konnte 
den  Nachweis  erbringen,  dass  weitgehende  Veränderungen,  kurz  ausgedruckt 
primäre,  ohne  acciden teile  Blutungen  hervorgerufen  werden  können.  Die 
Zellen-  und  Wurzelerkrankungen  sind  nicht  im  selben  Verhältnisse  abhängig 
von  dem  Orte  der  Einwirkung  der  Gewalt  wie  das  Mark,  dies  erklärt  die 
Thatsache,  dass  selbst  weitab  von  der  Stelle  stärkster  Veränderung  dissemi- 
nierte Herde,  Wurzeldegeneration  und  Zellveränderungen  bestehen  und  das 
klinische  Bild  beeinflussen  können  und  dass  ZeU-  und  Markveränderungen  an 
einem  und  demselben  Querschnitt  keineswegs  kongruent  sind. 

In  fei  d  (Wien). 

Forme  my^lopathiqae  du  blenno-rhenmatisiiie.    Von  Milian.   La  Presse 
m6dic.,  7.  ann^e,  Nr.  34. 

Es  ist  im  Laufe  der  letzten  Jahre  unzweifelhaft  gr^worden,  dass  die  blennor- 
rhoischen  Arthritiden  nur  zum  kleineren  Teil  durch  eine  direkte  Einwanderung 
von  Gonococcen  veranlasst  werden  und  zumeist  der  Ausbruch  einer  spinalen 
Erkrankung  sind.  Milian  setzt  diese  letztere  Form  an  der  Hand  eines  ein- 
schlägigen Falles  in  scharfes  Licht  und  hebt  die  ihr  zukommenden  Charac- 
teristica  mit  Nachdruck  hervor.  Vor  allem  handelt  es  sich  dabei  nicht  um 
einen  entzündlichen  Prozess  an  den  Gelenken,  also  nicht  um  eigentliche 
Arthritiden,  sondern  mehr  um  Arthralgien.  Die  Schmerzen  stehen  durchaofi 
im  Vordergrund  des  Krankheitsbildes  und  sitzen  in  den  Aponeurosen,  Sehnen 
und  Ligamenten;  Prädilektionsstellen  sind  die  Achillessehne,  die  Knöchel- 
und  Steissbeingegend.  Ganz  besonders  befallen  ist  der  Talus,  der  fast  nie 
verschont  bleibt,  excessiv  schmerzhaft  ist,  und  den  Kranken  am  Grehen  und 
Stehen  verhindert.  Regelmässig  werden  die  Gelenkschmerzen  von  trophiachen 
Störungen  begleitet,  unter  denen  der  Verf.  als  die  hauptsächlichsten  den 
Plattfuss,  Hyperostosen  am  Calcaneus  und  Muskelatrophien  anführt.  Hand  in 
Hand  damit  gehen  lancinierende  Schmerzen  und  spastisch-paretische  Symptome 
an  den  unteren  Extremitäten.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  exquisit 
chronischer  und  fieberloser;  Medikamente  sind  ohnmächtig;  die  Behandlung 
besteht  nur  in  Ruhigstellung  der  schmerzenden  Gelenke  und  Narkoticis. 

Frey h an  (Berlin), 

Des   arthropathies   cons^cntives   anx   traaniatismes   m^dnllaires.      Von 

Morandeau.     Th^se  de  Paris.  1899,  Steinheil. 

Der  Autor  citiert  zunächst  in  seiner  kurzen  Studie  über  Arthropathien  an 
paraplegischen  Extremitäten  nach  Fraktur  der  Wirbelsäule  sechs  Fälle  aus  der 
französischen  und  englischen  Literatur  und  fügt  dann  eine  neue  Beobachtung  hinzu. 
Er  unterscheidet  zwei  Formen  jener  trophischen  Oelenkserkrankung:  „Forme  syno- 
viale^' und  „Forme  osseuse'* ;  dieselben  können  sich  sehr  bald  nach  dem  Auftreten 
der  Paraplegie  entwickeln  oder  erst  später,  nachdem  eine  längere  Zeit  verstrichen 
ist;  sie  verlaufen  ungemein  chronisch  und  haben  keine  Tendenz  zur  Bückbildung. 
Doch  sind  zuweilen  chirurgische  Eingriffe  an  den  erkrankten  Gelenken  oder  an  der 
Bruchstelle  der  Wirbelsäule  (Laminektoraie  behufs  Entfernung  von  Knochenfragmehten, 
die  auf  das  Bückenmark  drücken)  von  Besserung  der  Gelenkstörung  gefolgt.  Aus 
der  Beschreibung,  die  Morandeau  von  jenen  Arthropathien  gibt,  gebt  hervor,  dass 
dieselben  nicht  diehochgradigen  Deformationen  aufweisen,  wie  sie  bei  Arthro- 
pathien durch  Tabes  oder  Syringomyelie  vorkommen. 

Kienbock  (Wien). 
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Tranmatic  hemorrhag^es  into  the    spinal  cord.     Von  P.  Bailey.     Medi- 
cal  Reoord  1900,  Nr.  14. 

Eine  Verletzung  des  Rückenmarks  durch  Trauma  kann,  ausser  bei 
penetrierenden  Wunden,  noch  auf  dreierlei  Weise  zustande  kommen:  1.  Kom- 
pression durch  den  zerbrochenen  oder  verschobenen  Wirbel;  2.  Kompression 
durch  Blutaustritt  innerhalb  des  Rückenmarkes  (extra-  oder  intradurale  Hä- 
morrhagie);  8.  Primäre  Hämatomyelie.  Bailey  beschäftigt  sich  vorwiegend 
mit  der  letzteren  und  teilt  sie  in  grosse  herdförmige,  in  kleine  herdförmige 
und  in  disseminierte  Hämorrhagien.  Es  folgt  eine  ausführliche  Darstellung 
der  klinischen  und  anatomischen  Eigenschaften  der  einzelnen  Formen,  die 
mit  eigenen  Beobachtungen  belegt  und  reich  an  interessanten  Details  sind. 

Eisenmenger  (Wien). 

Blntergnss  in   die  Rückenmarkshänte.     Dia^ose   durch  Lnmbalpank- 
tioB.     Von  Netter  und  Clerc.    Soci^t^  m^icale  des  höpitauz,  Paris  1900. 

Ein  zehnjähriger,  bisher  gesunder  Knabe  wurde,  nachdem  er  beim  Turnen 
auf  einen  StricK  geklettert  war,  von  einer  Ohnmacht  befallen.  In  bewusstloRem  Zu- 
stande ins  Krankenhaus  eingeliefert,  starb  er  hier  alsbald.  Zu  bemerken  ist  noch, 
dass  nach  den  Angaben  des  Lehrers  keinerlei  Trauma  auf  den  Fat.   eingewirkt  hat. 

Einige  Stunden  nach  dem  Tode  des  Fat.  wird  die  Lumbalpunktion  vorge- 
nommen; dieselbe  fördert  eine  rein  blutige  Flüssigkeit  zu  Tage,  welche  beim  Sedi- 
mentieren  eine  dicke  Schicht  roter  Blutkörperchen  absetzen  lässt,  während  darüber 
sich  klare  Spinalflüssigkeit  findet. 

Aus  aem  autoptischen  Befund  ist  hervorzuheben,  dass  sich  alle  inneren 
Organe  intakt  erweisen.  Am  Schädel  bemerkt  man  keine  Spur  einer  traumatischen 
Einwirkung.  An  der  Basis  findet  sich  ein  ausgedehnter  Bluterguss  im  Suharach- 
noidealraum ;  Meningen  selbst  und  Gehimsubstanz  sind  völlig  unversehrt.  Die  W  ir- 
bel  Säule  ist  intakt.  Bei  Eroffnong  des  Wirbelkanals  fliesst  blutig  gefärbter 
Liquor  ab.  In*  seiner  ganzen  Ausdehnung  ist  das  Kückenmark  an  seiner  Hinterf lache 
mit  fest  adhärierenden  Blutklumpen  besetzt,  am  ausgesprochensten  in  der  dorsolum- 
balen  Region;  die  Blutungen  liegen,  wie  man  auf  Schnitten  sehen  kami,  zwischen 
Pia  mater  und  Rücken markssubstanz;  letztere  und  die  Meningen  selbst,  ebenso  die 
grösseren  Gefässe  sind  ohne  pathologischen  Befund. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  „Hubarachnoideale  Blutung,  welche  sekundär  die 
Arachnoidea  durchbrochen  hat". 

Die  angeführte  Beobachtung  erscheint  vom  klinischen  Gesichtspunkte 
aus  interessant,  weil  die  Lumbalpunktion  hier  die  Diagnose  in  die  richtigen 
Wege  leitete,  während  sonst  sich  kein  sicherer  Anhaltspunkt  für  eine  Hirn-^ 
resp.   Rückenmarksblutung  ergab. 

Im  übrigen  sind  derartige  Blutungen,  auf  die  Oberfläche  des  Rücken- 
marks beschränkt,  extrem  selten,  viel  seltener  als  solche  in  die  Marksubstanz 
selbst.  Was  nun  die  Ursache  dieser  Blutung  anlangt,  so  glauben  die 
Verff.,  dass  durch  die  Kletterbewegung  eine  Dehnung  des  Rückenmarks 
stattgefunden  .habe,  welche  zur  Berstung  eines  Gefässes  geführt  habe;  den 
subarachnoidealen  Bluterguss  an  der  Schädelbasis  betrachten  die  Verff.  als 
sekundär,  und  zwar  glauben  sie  nicht  an  eine  einfache  kontinuierliche  Aus* 
breitung  der  Blutung  auf  dem  Wege  des  Subarachnoidealraumes ,  da  sie  das 
Ventrikelinnere  intakt  fanden,  sondern  an  eine  Uebertragung  der  Erschütte- 
rung durch  den  Liquor  spinalis  vom  Spinalkanal  aus  auf  die  Hirnbasis.. 
Gegen  eine  gleichzeitige  Entstehung  der  Hirn-  und  Rücken niarksblutungen 
spricht  nach  Verff.  die  Intensität  der  Spinalblutung  gegenüber  der  verhält- 
nismässigen Geringfügigkeit  des  cerebralen  Blutherdes. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 


J 
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B.  Darm. 

lieber  einen  Fall  von  Intestinum  accessorinm  in  der  rechten  Becken- 
halfte  eines  16  Honate  alten  Mädchens  mit  selbständiger  Ansmfin- 
dnng  im  rechten  Ijabinm  majns.  Von  E.  Wanitschek.  Zeitschrift 
für  Heilkunde  1900,  N.  F.,  Bd.  I,  H.  3. 

Ein  16  Monate  altes,  sehr  kräftige»  Madchen  zeigte  neben  einer  Polydaktylie 
an  der  rechten  unteren  Extremität  —  sieben  nebeneinander  stehende,  mit  Meta- 
carpen  versehene  Zehen  —  eine  eigentümliche  Missbildung  am  unteren  Körperende: 
An  der  rechten  Seite  der  Vulva  protuberierte  in  ihrem  hinteren  Abschikitte  eine 
hühnerei^'osse,  mit  Schleimhaut  überzogene  Vorwölbimg.  Das  Lab.  min.  dextr.  war 
vorn  seiuich  als  feiner  Saum  angedeutet,  das  Lab.  maj.  dextr.  nach  vom  verdrängt 
und  elephantiastisch  höckerig  beschaffen.  Die  Oberfläche  des  Tumors  zei^  darm- 
schleimhautähnliche  Beschaffenheit  mit  zahlreichen  Falten  und  Buchten.  Beim  Zu- 
sammendrücken bekam  man  den  Eindruck  ausweichender  Darmschlingen.  An  der 
Kuppe  des  Tumors  war  eine  Oeffnung,  welche  nach  hintei  innen  sah;  durch  diese 
gelangte  man  mit  dem  Zeigefmger  in  einen  nach  hinten  oben  gegen  das  Rectum 
ziehenden  Kanal.  Mit  dem  Finder  konnte  man  6  cm  weit,  mit  einem  N^tonkatheter 
Nr.  12  noch  10  cm  weit  vordrmgen.  Zwischen  diesem  Kanal  und  dem  Rectum  be- 
stand keine  Kommunikation.  Bei  der  Operation  wurde  die  Geschwulst  umschnitten  und 
von  der  Vagina  freipräpariert,  wobei  ein  seröser  Sack  angeschnitten  wurde  und  eine 
Dannschlinge  vorfid;  zu  dieser  zog  aus  der  Tiefe  ein  mesenteriumarti^er  Strang, 
welcher  starke  Gefässe  enthielt.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Darmschlinge  blmd  endigte 
und  mit  dem  eigentlichen  Darm  gar  nicht  zusammenhing,  dass  femer  die  Periton^- 
höhle  gar  nicht  eröffnet  war.  Die  Darmschlinge  wurde  exstirpiert,  das  Labium  majus 
durch  eine  plastische  Operation  verkleinert.  Nach  glattem  Verlaufe  wurde  das  Kmd 
geheilt  entiassen. 

Mikroskopische  Querschnitte  des  exstirpierten  Darmstückes  zeigten  Dickdarm- 
straktur. 

Verfasser  bezeichnet  diese  Missbildung  im  Sinne  Arnold's  als  ein 
autochthones  Teratom.  Rud.  Pollak  (P^). 

Bin  Fall   von   Dnodenumstenose.     Von  P.   M.  Rewidzow.    Med.  Obo- 
srenje  1899,  Januar.     (Russisch.) 

Der  48jährige  Patient  leidet  über  20  Jahre  an  Magenschmerzen;  im  Erbro- 
chenen fand  sich  früher  mehrmals  Blut.  Pat.  zeigt  bedeutende  Dilatation  des  Maeena 
mit  peristaltischer  Unruhe,  muss  wegen  starker  Schmerzen  künstlich  Erbrechen  her- 
vorrufen. Im  Mageninhalt,  der  ohne  Brechbewegimgen  herausgepumpt  wird,  immer 
Gkdle.  Daraus  wurde  geschlossen,  dass  die  Stenose  unterhalb  des  Ausführungsgangs 
der  Gallenblase  li^en  müsse.  Die  Oneration  (Gastroenterostomie)  bestätigte  das: 
der  Winkel  zwischen  absteigendem  una  unterem  horizontalen  Schenkd  ist  vereng; 
femer  fand  sich  eine  Adhäsion  zwischen  kleiner  Curvatur  und  Leber.  Die  Operation 
brachte  Heilung. 

Nach  Rewidzow  ist  für  die  Diagnose  das  Vorhandensein  von  Galle 
im  Mageninhalt  ohne  Erbrechen  wichtig,  da  beim  letzteren  selbst  bei  Gre- 
sunden  Galle  in  den  Magen  gelangen  kann. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

L'ent^ro-coUte  membranense.   Von  Froussard.   La  Fresse  mMicale  1900, 

Nr.  72. 

Der  Verf.  beschäftigt  sich  eingehend  mit  der  Klinik  der  Enteritis  mem- 
branacea,  einer  Krankheit,  deren  hervorstechendste  Züge  repräsentiert  werden 
durch  eine  mit  Diarrhoen  abwechselnde  Verstopfung,  Schmerzen  und  die  Ent- 
leerung von  Schleimmembranen  durch  die  Dejekte.  Die  Verstopfung  pflegt 
ganz  konstant  vorhanden  zu  sein;  ihre  Intensität  variiert  vielfach;  manchmal 
findet  man  nur  quantitativ  ungenügende  Entleerungen,  in  and^nen  Fällen 
starke  und  stärkste  Retardation  des  Stuhlgangs.  Unterbrochen  wird  diese 
Verstopfung  durch  paroxysmale  Diarrhoen,  die  von  Kolikschmerzen  und  an- 
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angenehmei^  Bensationen  im  Mastdarm  unterbrochen  werden.  Der  Schmerz 
ist  aber  nicht  bloss  ein  Attribut  der  zuweilen  auftretenden  Diarrhoen,  sondern 
er  pflegt  auch  eine  konstante  Begleiterscheinung  der  ganzen  Krankh^t  zu 
sein  und  selbst  in  den  Remissionsperioden  nicht  zu  fehlen.  Oft  ist  nur  ein 
leichtes  Unbehagen  mit  Beklemmungen  zu  konstatieren;  in  anderen  Zeiten 
nimmt  der  Schmerz  an  Heftigkeit  zu;  zu  Schmerzkrisen  kommt  es  meist  nur 
bei  den  paroxystischen  Diarrhoen.  Das  pathognomonische  Symptom  der 
Krankheit  ist  die  Ausstossung  von  Schleimmassen  in  amorphem  oder  membra- 
nösem  Zustande,  die  teils  mit  den  Stählen,  teils  unabhängig  von  ihnen  ent- 
leert werden;  die  Fetzen  haben  entweder  eine  mehr  fadenförmige  oder  eine 
mehr  cylindrische  Gestalt.  Die  objektive  Untersuchung  der  Bauchorgane  er- 
gibt keinen  konstanten  Befund;  häufig  sind  Spasmen  einzelner  Darmab- 
schnitte fühlbar. 

Was  nun  die  im  Laufe  der  Krankheit  auftretenden  Krisen  anlangt,  so 
unterscheidet  der  Verf.  drei  Hauptgruppen,  einmal  Krisen  mit  generalisierter, 
Krisen  mit  lokalisierter  Enteralgie  und  endlich  KJrisen  mit  infektiösem  Habitus. 

Freyhan  (Berlin). 

Zur  AtropinbehandliiBg   des   Ileus.     Von   Marcinowski.     Münch.   med. 
Wochenschr.  1900,  Nrl  43. 

Bei  einer  Frau,  die  unter  den  Erscheinungen  eines  akuten  Dannverschlusses 
erkrankt  war,  sab  Verfasser,  der  Empfehlung  Batsch's  folgend,  subcutan  0,005  Atro- 
pin.  Der  E^rfolg  war  ein  eklatanter.  Besserung  stellte  sicSi  sehr  bald  ein,  und  nach 
sechs  Stunden  erfolgte  der  Abgang  von  breiigem  Stuhl  und  Flatus.  Sieben  Tage 
spater  ging  eine  schlauchförmige,  membranöse  Masse  ab. 

Heiligen thal  (Baden-Baden). 

La  perforatton  typhique  de  Tintestin   et  des  annexes,  son  traitement 
chinui^iGal.     Von  Mauger.     Th^se  de  Paris  1900. 

Die  operative  Behandlung  der  Darmperforation  bei  Typhus  wird  auf  Grund 
einer  grösseren  Statistik  —  IC^  operierte  Fälle  mit  23  Proz.  Heilung  —  warm  em- 
pfohlen; Spontanheilimg  ist  auaseroi-dentlich  selten  und  nur  nach  Perforation  des 
Wcurmfortsatzes  mit  sekundärem  Verschluss  (1er  Oeffnung  durch  Netzadhäsionen 
beobachtet.  Die  Durchbruchsstelle  sass  am  häufigsten  in  den  60  untersten  Centi- 
metem  des  Ileum,  vereinzelt  auch  im  Processus  vermiformis  oder  einem  MeckePschen 
Divertikel.  ' 

Die  klinischen  Symptome  der  Perforation  können  durch  eine  gleichzeitige 
Darmblutung  verschleiert  werden,  in  solchen  Fällen  pflegt  auch  subnormale  Tempe- 
ratur vorhanden  zu  sein.  Einiffemal  wurde  der  nach  der  Perforation  auftretende 
kleine  und  frequente  Puls  auf  Myocsrditis  bezogen. 

A.  Berliner  (Berlin). 

Snrgical  treatment  ol  perforatioD  of  the  bowel  in  typhoid  fever.     Von 

W.  W.  Keen.     The  journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  Philadelphia  1900. 

Die  Arbeit  mit  der  ihr  beigegebenen  Tabelle  ist  ein  Nachtrag  zu  dem 
statistischen  Material,  das  Keen  in  seinem  Buche  über  die  chirurgische  Be- 
handlung im  Typhus  1898  gegeben  hat  (cf.  diese  Zeitschrift,  Bd.  II,  Nr.  15 
n.  16).  Den  damaligen  83  Fällen  von  operierten  Darmperforationen  folgen, 
als  seither  durch  Publikationen  bekannt  geworden,  75  weitere.  —  Aus  den 
insgesamt  158  Krankengeschichten  zieht  der  Autor  folgende  Lehren: 

Operieren  sollte  man  nach  jeder  typhösen  Darmperforation,  so  gut  wie 
wenn  kein  .Typhus  bestände;  dafür  spricht  die  günstige  Heilungsziffer 
von  23,41  Proz.  aller  Fälle  und  28  Proz.  bei  den  75  letzten  Fällen;  dem 
gegenüber  steht  eine  Genesung  bei  nur  5  Proz.  nicht -operierter  Darmperfo- 
zationen  (Murchison). 
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Am  besten  operiert  man  möglichst  binld  nach  festgestelhem  purchbruidi, 
doch  soll  man  einen  ersten  heftigen  Shock,  wenn  er  vorhanden  ist,  erst  vor- 
beigehen lassen. 

Bei  der  Operation  aufgedeckte  Darmpartien,  die  noch  zu  perforieren 
drohen,  sind  gleichzeitig  mit  zu  operieren. 

Die  Empfehlung  der  Cocainanästhesie  durch  Cushing,  der  „nie  mehr 
allgemeine  Anästhesie  bei  Typhus  anwenden  wird^S  hält  Verfasser  für  einen 
wesentlichen  Fortschritt,  wohl  deshalb,  weil  man  sich  bei  ihrer  geringeren 
Schädlichkeit  eher  zu  einer  kleinen  explorativen  Incision  eutschliesst ;  letztere 
befürwortet  Keen,  n»Mch  Finney's  Vorgang,  aufs  angelegentlichste,  wenn  sich 
die  Perforation  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  diagnostizieren  lässt;  denn  ein 
Aufschieben  des  Eingriffs  über  24  Stunden  nach  dem  Durchbruch  ver- 
schlechtert die  Heilungschani'en  wesentlich. 

W.  Denison  (Stuttgart). 

Ambnlatory  typhoid  and  laparotomy  for  intestinal  Perforation  in  typhoid- 
fever.  Von  R.  H.  Fitz  und  H.  A.  Beach.  Boston  med.  and  surg. 
journ.,  Bd.  LXXXIX,  Nr.  16. 

Verff.  berichten  über  einen  Fall  von  ambulatorlBchem  Typhus  mit  positivem 
Widal  und  einen  zweiten  Fall  von  Perforationsperitonitis  bei  Typhus.  Durch  die  sofort 
vorgenommene  Operation  wurde  ein  Geschwür  in  der  Nähe  des  OxÄura,  sowie  fächle 
Flüssigkeit  und  Gas  in  der  Bauchhöhle  gefunden.  Geschwürsnaht,  Auswaschung  des 
Peritoneums.  Im  Verlaufe  Abscediening  dieser  Region  und  abermalige  Operation 
mit  Nachweis  eines  frischen  Geschwürs  im  Kopfe  des  Coecuni,  nach  dieser  Operation 
Exitus.    Die  Autopsie  zeigte  mehrfache  ülcerationen  im  Ileum  imd  Colon  ascendena. 

Autor  hat  29  Fälle  von  Peritonitis  bei  Typhus  beobachtet: 
17  Fälle  endeten  in  Ijösung, 
9  Fälle  endeten  in  spontaner  Entleerung  des  Eiters, 
3  Fälle  heilten  nach  der  Operation. 
Armstrong  hat  23  Fälle  von  Laparotomie  wegen  Perforation  gesammelt. 
Finney  hat  über  52  Fälle  mit  17  Heilungen  berichtet. 

,  Siegfried  Weiss  (Wien). 

C.  Auge. 

Beiträge  zu  den  Gesichtstänschiuigen  (Halluzinationen,  Illusionen  ete.) 
bei  Erkrankungen  des  Sehorgans.  Von  W.  Uhthoff.  Monat««schrift 
f.  Psychiatrie  u.  Neurologie  1899,  H.  4. 

Verf.  berichtet  über  eine  Reihe  interessanter  Beobachtungen  von  Ge*- 
sichtstäuschungen,  welche  auf  eine  Erkrankung  des  Sehorgans  zurückgeführt 
werden  müssen. 

Die  erste  Gruppe  umfasst  Fälle  von  peripherer  intraokularer  Erkrankung 

und  entoptischer  Wahmehmbarkeit  der  dadurch  gesetzten  8ehstörungen. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  ein  67  jähriges,  hereditär  belastetes  Fräu- 
lein, da^  vor  Jahren  wegen  Suicidalvei*8uch  in  einer  Irrenanstalt  war  und  die  Er- 
scheinungen einer  beiderseitigen  centralen  alten  Chorioiditis  bot.  Die  eines  Tages, 
nachdem  Mattigkeit  und  dumpfes  Gefühl  im  Kopfe  vorangegangen  war,  gaius  plöt2>- 
lich  aufgetretenen  Gesichtstäuschungen  (Sehen  von  Rebenlaub,  Käumen  mit  Knospen) 
erstreckten  sich  auf  das  positive  centrale  Skotom  und  wechselten  in  der  Grösse,  je 
weiter  weg  sie  projiziert  wurden.  Sie  gingen  mit  den  Bewegungen  der  Augen  und 
verschwanden  bei  Augenschluss  oder  machten  wenigstens  dann  eigentündichen  far- 
bigen, scheil)en förmigen  Gebilden  Platz.  Die  Erscheinungen  bestanden  monatelang 
hindurch. 

Im   zweiten   Fall    bestand   linksseitiger  Anophthalmus  ex  enucleatione.     Die 
Gesichtshalluzinationen   (zuerst  Wolken,  Flecken,   dann  plötzlich  schwebende  Vögel, 
Engel,  Menschen)  entstanden  auf  Grund  von  sympathischer  Ophthalmie  des  rechten  • 
Auges  mit  Trübung  der  brechenden  Medien.   Die  Erscheinungen,  welche  monatelAng 
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biBKtandeD,  kamen,  wie  die  Fat.  ausdrücklich  versicherte,  auch  auB  dem  linken  enu** 
kleierten  Auge.  Anamne^tisch  war  in  Bezug  auf  hereditäre  Belastung  und  frühere 
pAychische  Erkrankungen  nichts  zu  ermittehi.  Zur  Zeit  der  GesichtotäuBchungen  be- 
stand wechselnd  Erregung  und  Depreßsion.  Bezüglich  der  Erscheinungen  ist  ein 
Uebergang  der  anfangs  Torhaudenen  Illusionen  in  Halluzinationen  anzunehmen.  Im 
letzten  Falle  dieser  Gruppe  handelte  es  sich  um  einseitige  Gesichtshailuzinationen 
in  Verbindung  mit  alter  centraler  Chorioiditis  imd  positivem  centralen  Skotom  des 
gleichseitigen  Auges.  Ein  50  Jahre  alter  Alkoholist  imd  Paranoiker  behauptete  vor 
seinem  linken  Auge  „einelr  Schutzmann"  zu  sehen. 

Die  zweite  Gruppe   betrifft  die  Gesichtshalluzinationen  bei  Erkrankung 

der  retrobulbären  optischen  Leitungsbahnen. 

In  dem  beschriebenen  Fall  kam  es  zu  Gesichtshalluzinationen  bei  hochgradiger 
Sehstörung  infolge  von  neuritischer  Sehnervenatrophie  mit  Erhaltung  von  nur 
kleinen,  exzentrisch  nach  aussen  gelegenen  Gesichtsfeldpartien. 

Die  dritte  Gruppe  umfasst  die  Gesichtehalluzinaiicnen  bei  völliger  Er 
blinduBg. 

Verf.  beschreibt  hier  einen  Fall  von  tabischer  Opticusatrophie  und  Amaurose, 
bei  dem  erst  nach  dem  Erlöschen  der  Sehkraft  eigentümliche  Gesichtstäuschungen 
auftraten.    E^  bestand  Verdacht  auf  Paralyse. 

Die  vierte  Gruppe  bilden  die  hemianopischen  GesichtshalluzinationeD. 

Bd  einem  72jährigen  Fräulein  bestand  rechtsseitige  Hemianopsie.  In  den  de- 
fekten rechten  Gesichtsfeldhälften  traten  eigenartige  Gesichtshalluzinationen  („Anzahl 
von  Riesen  und  Zwergen,  welche  an  einem  blendend  weissen  Wege  standen")  auf, 
die  sehr  langsam  verschwanden,  während  die  Hemianopsie  bestehen  blieb.  Ausserdem 
bestand  bei  der  Patientin,  wohl  infolge  von  Arteriosklerose,  Alexie  und  Gedächtnis* 
schwäche.  Ein  weiterer  Fall  betrifft  eine  50  Jahre  alte  Frau,  bei  der  sich  im  An- 
schluss  an  einen  apoplcktiformen  Anfall  eine  partielle  linksseitige  Hemianopsie  ent- 
wickelte. Die  in  den  defekten  Gesichtsfeldhälften  lokalisierten  Gesichtshailuzinationen 
wechselten  in  ihrem  Inhalt  aussergewöhnlich  und  zeigten  zum  Teil  Beweglichkeit. 

Verf.  bespricht  dann  genauer  die  hemianopischen  Gesichtshalluzinationen. 
Dieselben  sind  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen  durchweg  in  den  defekten 
symmetrischen  Gesichtsfeldhälften  lokalisiert.  Der  Charakter  derselben  ist 
ei»  verschiedener.  In  einem  Teil  der  Beobachtungen  haben  sie  etwas  Ein- 
förmiges, Gleichmässiges  und  Konstantes  in  ihrem  Auftreten;  in  wieder  an- 
deren Fällen  variieren  sie  ausserordentlich,  bewegen  sich  und  wechseln.  Es 
kann  somit  die  persistierende  Gleich mässigkeit  und  die  Bewegungslosigkeit 
der  Gesichtstäuschungen  nicht  als  ausschlagendes,  differentiell  diagnostisches 
Merkmal  für  die  hemianopische,  durch  Occipitallappenerkrankung  bedingte 
Halluzination  angesehen  werden.  Die  Zeit  des  Auftretens  und  die  Dauer 
der  halbseitigen  Halluzinationen  können  sehr  verschieden  sein.  Sehr  selten 
geht  die  Halluzination  dem  Eintreten  der  Hemianopsie  voran.  Gelegentlich 
stellt  sie  sich  erst  ein,  nachdem  die  Sehstörung  schon  eine  Zeit  lang  bestanden 
hat  Wiederholt  wurde  ihr  Auftreten  gleichzeitig  mit  dem  Anfall  beobachtet. 
Die  Dauer  ist  eine  ausserordentlich  verschiedene.  Auch  ein  periodisches  Auf- 
treten der  halbseitigen  Halluzinationen  gleichzeitig  mit  der  Hemianopsie  kommt 
vor.  Die  halbseitigen  Gesichtshalluzinationen  zeigen  trotz  der  hemianopischen 
Gesichtsfelddefekte  die  wahrgenommenen  Objekte  garz  und  nicht  etwa  nur 
2ur  Hälfte.  Bemerkenswert  erscheint  ferner,  dass  die  hemianopischen  Hallu- 
zinationen linksseitig  erheblich  häujßger  angetroffen  werden  als  rechtsseitig 
(im  Verhältnis  von  ca.  2:1). 

Weiterhin  beschreibt  Verf.  einen  apoplektiform  entstandenen  Fall  linksseitiger 
Hemianopsie,  der  konstant  blieb  und  bei  dem  anfallsweise  eigentümliche  Seh-  und 
OrientierungsstÖrungen  auftraten ,  die  von  der  Patientin  als  etwas  ganz  Besonderes 
empfunden  wurden.  Patientin  konnte  sich  in  ihrem  Zimmer  nicht  orientieren  und 
sah  alle  Personen  und  Gegenstände  anders.  Es  mussten  demnach  diese  Störungen 
den  orhalteoen  rechtsseitigen  Geaichtsfeldhäliten  und  somit  der  linken  HemJaphäie 
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zneeschrieben  werden.   Verf.  glaubt  daher,  in  diesem  Falle  eine  doppelseitige  centrale 
Se£spharenerkrankung  annehmen  zu  dürfen. 

Der  letzte  Fall  betrifft  einen  infolge  Netzhautablösung  doppelseitig  erblindeten 
Herrn,  bei  dem  Jahre  lang  äusserst  quälende,  grellste,  subjektive  Lichterscfaeinungeni 
anfangs  intermittierend,  später  kontinuierlich  auftraten. 

Bei  dem  Fehlen  der  Licbtperception  und  der  Druckphosphene  von  selten 
der  Netzhäute  kann  die  intensive  Lichterscheinung  nur  als  eine  central  be- 
dingte angesehen  werden. 

In  seinen  Bchlussbemerkungen  betont  Verf.,  dass  gerade  diejenigen 
peripherischen  Augenveranderungen ,  welche  für  den  Fat  zur  entoptischen 
Wahrnehmung  kommen  (positive  Oesichtsfelddefekte,  Glaskörpertrübungen  etc.), 
offenbar  besonders  geeignet  sind,  zu  Gesichtstäuschungen  Veranlassung  zu 
geben.  Gelegentlich  konnte  ein  ausgesprochener  Uebergang  von  Illusionen 
in  Halluzinationen  beobachtet  werden.  Nur  dann,  wenn  die  pathologischen 
Augenveranderungen  für  den  Patienten  mit  markanten  subjektiven  Schädi- 
gungen und  Gedichtserscheinungen  einsetzen,  sind  sie  mit  Sicherheit  ätiologisch 
für  das  Auftreten  der  Halluzinationen  verantwortlich  zu  machen. 

Eine  Erkrankung  der  retrobulbären  und  intracraniellen  optischen  Leitungs- 
bahnen scheint  nur  relativ  selten  Veranlassung  zu  Gesichtshalluzinatbnen  zu  bilden. 

Bei  Fällen  von  völliger  Erblindung  sind  gelegentlich  offenbar  die  be- 
gleitenden psychischen  Alterationen  das  auslösende  Moment,  in  anderen  Fällen 
lässt  sich  aber  nachweisen^  wie  trotz  völliger  Erblindung  mit  Fehlen  jeder 
Lichtempfindlichkeit  der  Augen  doch  noch  vorhandene  subjektive  elementare 
Licht-  und  Farbenempfindungen  den  Ausgangspunkt  für  Gesichtshalluzinationen 
bilden  können. 

Elementare  subjektive  Licht-  und  Farbenerscheinungen  bei  Erkrankungen 
der  centralen  Sphäre  mit  ein-  und  doppelseitiger  Hemianopsie  scheinen  rela- 
tiv selten  vorzukommen. 

Stets  wurden  in  den  Fällen  des  Verf.  die  Halluzinationen  von  den 
Kranken  vor  sich  in  den  Raum  projiziert.  Bei  allen  Beobachtungen  war  der 
Inhalt  der  Gesichtshalluzinationen  unabhängig  von  den  Gedanken  und  Vor- 
stellungen der  Kranken.  Es  spricht  das  für  die  Ansicht  fast  aller  Autoren, 
dass  die  Gesichtshalluzinationen  keine  einfach  nach  aussen  projizierten  Ge- 
danken und  Vorstellungen  sind.  In  allen  Fällen  hatten  die  Kranken  das 
Bewusstsein  von  der  Nichtrealität.  ihrer  Halluzinationen ,  zum  Teil  waren 
sie  imstande,  die  halluzinierten  Objekte  von  den  wirklichen  an  ganz  be- 
stimmten Merkmalen  zu  unterscheiden. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

Pseudoleukämische  Erkrankmig  der  Bindehaut  und  des  orbitalen  €re- 
webes.     Von  V.  Berl.     Beitr.  zur  Augenheilkunde,  H.  XXXVH,  p.  32. 

Pseudoleukämische  Tumoren  an  den  Lidern  wurden  bisher  sehr  selten 
beobachtet.  Berl  beschreibt  folgenden  Fall  aus  der  Augenklinik  Fuchs  (Wien). 

Bei  einer  jetzt  54jährigen,  vorher  gesunden  Frau  trat  vor  zwei  Jahren  Ptosis 
an  beiden  Augen  bis  zum  teil  weisen  Verschluss  der  Lidspalte  und  Vorwölbung  der 
Oberlider  durch  halbkugelige,  ziemlich  derbe,  das  Niveau  der  Orbitalöffnung  fiber- 
ragende Geschwülste  auf.  Beim  Emporziehen  des  Oberlides  drängt  sich  die  lieber* 
gangsfalte  der  Bindehaut  als  starrer,  plumper,  coulissen artig  herabhängender  Wulst  vor, 
er  ist  homogen,  blassrötlich,  sulzig.  Am  Unterlid  ist  nur  die  Bindehaut  der  Ueber- 
sangsfalte  verdickt,  in  eine  graurötliche  homogene,  an  den  Bändern  pilzartig  ttber- 
näogende  Masse  umgewandelt,  äusserlich  sind  keine  Tumoren  wahrnehmbar.  Ausserdem 
bestanden  Drüsen  Schwellungen  vor  den  Ohren,  am  Halse,  in  axilla  und  inguine,  im 
Abdomen,  Milztumor.    Der  Blut-  und  Harnbefund  war  normal. 

Bei  der  Exstirpation  zeigte  sich,  dass  dieselbe  von  der  Bindehautseite  schwierig 
war  uiid  der  Tumor  mit  der  Uebergangsfalte  fest  zusammenhing;  er  war  gutabgrenz- 
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r,  lappiff  gebaut,  ganz  weich,  sulzig.    Eisen- ArsenbehaDcIluiig  besserte  das  AUge- 
»nbenDaen.    Ein  Jahr  später  erschien  Patientin  mit  neuen  Geschwülsten   an  oen 


bar, 

meinbel 

Lidern  und  Verschlechterung  des  Gehörs  und  der  Sprache.  Es  bestand  jetzt  ein 
5  mm  betragender  Exophthalmus  des  rechten  Auges,  die  Fundi  waren  beiderseits 
normal,  die  Venen  erschienen  etwas  starker  gefüllt.  Auch  an  der  Oberlippe  bestan- 
den zahlreiche  unter  der  Haut  und'  unter  der  Schleimhaut  tastbare  kleine  Tumoren, 
reichliche  Lymphdrüsenschwellungen  am  Halse,  starke  Schwellung  der  Tonsillen  und 
Ganmenbogen ,  zahlreiche  Nasenpolypen  und  Anfüllung  des  unteren  Darmendes  mit 
zahlreichen  polypösen  bis  hasdnussgrossen,  leicht  blutenden  Tumoren.  Die  Blutunter- 
Buchung  ergab  wieder  nahezu  normale  Verhältnisse.  Es  wurde  der  Tumor  aus  dem 
linken  Oberlid  neuerdings  entfernt,  am  rechten  Auge,  im  Gesichte  und  Munde  waren 
die  vorhandenen  Schwellungen  kleiner  geworden,  am  Mundhöhlenboden  hing^en  eine 
neue  aufgetreten. 

Die  von  beiden  Operationen  herrührenden  Stücke  zeigten  gleiche  histologische 
Struktur:  spärlich  angeordnete,  ein  zierliches  Netzwerk  bildende  Zwischensubstanz 
mit  spärlichen  Blutgefässen  und  dicht  nebeneinanderliegenden  Bundzellen  mit  kleinem, 
dunkel  tingierten  Kern  und  spärlichem  Protoplasma.  Ausserdem  finden  sich  Endo- 
tbelzellen  ähnliche  Gebilde  mit  grossem  Kern  und  grossem  Zellleib  und  eigenartige 
grooBe,  unregelmässig  runde  Zellen  mit  stark  tingierten  eingeschlossenen  Körperchen, 
ferner  grosse  blasse  rundliche  granulierte  Zellen,  welche  keinen  deutlich  tingierten 
Kern  tragen. 

Eine  hinreichende  Erklärung  für  das  Vorkommen  von  L3anphomen  in 
der  Orbita  ist  bisher  noch  nicht  gegeben,  da  lymphoides  Gewebe  in  der 
Orbita  fehlt.  Die  Erklärung  von  Mikulicz,  daas  dieselben  aus  den  kleinen 
lymphatischen  Gebilden  hervorgehen,  welche  sich  in  dem  die  Thränendrüse 
durchsetzenden  Bindegewebe  finden,  kann  hier,  wenigstens  für  den  lateral 
gelegenen  Tumor  des  rechten  Oberlides,  acceptiert  werden,  nicht  aber  für  den 
von  diesem  ganz  unabhängigen  medial  gelegenen.  Wahrscheinlich  haben  sich 
die  orbitalen  lymphomatÖsen  Geschwülste  nicht  aus  eigentlichem  adenoiden 
Gewebe  entwickelt^  sondern  aus  verschiedenen,  dem  mittleren  Keimblatte  ent- 
stammenden Zellen  des  orbitalen  Gewebes,  wie  Bindegewebs-  und  Gefässzellen. 

B.  Hitschmann  (Wien). 

Ein  Fall  spontaner  Blutungen  aus  Iris  und  Corpus  ciliare  in  die  Yor- 
derkammer  auf  Grund  einer  lienalen  Leukämie.  Von  Fr.  Sorger. 
Münchner  mediz.  Wochenschrift,  45.  Jahrg.,  Nr.  35. 

Als  sich  Patient,  der  seit  mehr  als  einem  halben  Jahre  an  schwerer  lienaler 
Leukämie  litt,  dem  Augenarzte  vorstellte,  hatte  er  in  der  Vorderkammer  des  rechten 
Auges  ein  hohes,  in  drei  Schichten  geteiltes  Hyphaema  (rote  Blutkörperchen,  weisse, 
Serum).  Da  unter  medikamentöser  Behandlung  keine  spontane  Resorption  erfolgte, 
entleerte  Sorger  das  Blut  durch  Punktion  der  Vorderkammer.  Unmittelbar  nachher 
traten  strichförmige  Blutungen  an  der  Vorderfläche  der  Iris  auf,  und  nach  einigen 
Minuten  war  die  Kammer  wieder  zur  Hälfte  mit  Blut  gefüllt.  Dieser  Vorgang 
wiederholte  sich  noch  dreimal,  dann  erst  hörten  die  Blutungen  auf  und  der  Visus 
hob  sich  wieder.    Irisblutungen  bei  lieukämie  sind  noch  nicht  beschrieben. 

R.  Hitschmann  (Wien). 

Zusammentreffen  von  Pnenmococcenoonjunctiyitis  mit  Pneumococcen- 
an^na.     Von  R.  Den  ig.     Zeitschrift  für  Augenheilkunde,  Bd.  IV,  H.  3. 

Pneumococcenconjunctiyitis  bei  Pneumococcenangina  ist  bisher  in  der 
Literatur  nicht  erwähnt. 

Den  ig  beobachtete  bei  einem  34jährigen  Manne  eine  akut  einsetzende,  unter 
dem  Bilde  einer  gonorrhoischen  resp.  diphtheritischen  Entzündung  verlaufende  Con- 
junctivitis gleichzeitig  mit  einem  verdächtigen  Belag  im  Halse  während  einer  leichten 
Halsentzündung.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Sekrets  ergab  Reinkultur 
von  Pneumococcen  im  Auge  und  eine  Mischinfektion  von  Pneumococcen  mit  einer 
Reihe  von  anderen  Bakterien,  hauptsächlich  Staphylococcen,  im  Halsa  Nach  circa 
12  Tagen  war  die  Augen erkrankung  ohne  Komplikation  seitens  der  Hornhaut  geheilt. 

R.  Hitschmann  (Wien). 
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IIL  Berichte  ans  wisseiischaftl.  Versammlungen. 

Glasgow  medico-chirurgical  society. 

(The  Glasgow  medical  Journal   19CX).) 

Referent:  R.  v,  Hippel  (Dresden), 
öitzung  vom  20.  April  1900. 

CRAWFORD  Renton  berichtet  Übel-  zwei  sehr  schwere  Fälle  von  Trigeminns- 
nenralgie,  die  durch  Exstirpation  des  Ganglion  Gassen  Reit  22  bez.  13  Monaten 
geheilt  sind.  Die  Blutung  war  beträchtlich,  liess  sich  aber  durch  temporäre  Tampo- 
nade beherrschen.  Die  Arteria  meningea  media  machte  keine  Schwierigkeiten,  der 
Ramus  ophthalmicus  des  Nerven  wurde  beidemal  geschont. 

Sitzung  vom  4.  Mai  1900. 

Barclay  NESS  berichtet  eingehend  über  einen  eigentümlichen  Fall  von 
Lenkodermie,  der  wahrscheinlich  mit  Morbus  Addisonii  kompliziert  war.    Er 

betraf  ein  schwer  tuberkulös  belastetes  22jährige8  Mädchen,  das  bei  der  Aufnahme 
eine  deutliche  linksseitige  Lungenspitzenaffektion  hatte,  die  während  des  Kranken- 
hausaufenthaltes zunahm  und  auch  auf  der  rechten  Seite  in  den  Anfängen  erschien. 
Die  über  den  ganzen  Körper  verbreiteten  Vitiligoflecken  sassen  zwischen  bronzefarbig 
pigmeutiertcn  Hautpartien.  Das  Mädchen  gab  an,  dabs  beide  Hautverändenmgen 
gleichzeitig  eingesetzt  hätten,  so  dass  weder  die  hellen  noch  die  dunklen  Hautpartien 
der  ursprünglichen  Hautfarbe  entsprächen,  ei-stere  vielmehr  heller,  letztere  dunkler 
wären,  als  jene  gewesen  sei.  Gegen  die  Annahme  eines  Morbus  Addisonii  sprach  dtm^- 
Fehlen  der  Pi^mentation  der  Brustwarzen,  die  gerade  in  leukodermatischer  Zone 
lagen,  ebenso  das  Fehlen  derselben  am  Nabel,  in  der  Linea  alba  und  in  den  Furchen 
der  Handfläche,  sowie  an  der  Mundschleimhaut.  Trotzdem  ist  Ness  der  Ansicht, 
dass  es  sich  um  Addison'sche  Krankheit  handelte,  und  er  begründet  diese  Meinung 
auBführlich. 

Sitzung  vom  5.  Oktober  1900. 

H.  EDINGTON  hat  den  von  Ritchie  Thomson  in  der  Sitzung  vom  2.  Februar 
1900  vorgestellten  Fall  von   ischämischer  Muskelkontraktur  nach  Ellbogenlaxa- 

tion  (vergl.  Centralblatt  Nr.  23.  Ref.)  operiert.  Nach  Bildung  eines  rechteckigen 
Hautlappens  mit  der  Basis  nach  dem  Handgelenk  hin  wurden  die  Sehnen  des  Flexor 
sublimis  und  profundus,  sowie  des  Flexor  poUicis  longus  in  der  Jjängsrichtuog  ge- 
spalten, am  oberen  und  unteren  Ende  nach  verschiedener  Richtung  durch  trennt,  die 
so  entstandenen  Lappen  in  der  Längsrichtung  über  einen  Zoll  aneinander  verschoben 
und  nach  vollständiger  Streckung  der  Finger  mit  feinem  Cat^t  vernäht.  Der  Erfolg 
dieser  Plastik  war  ein  guter;  es  mussten  zwar  im  weiteren  Verlauf  noch  einmal 
Adhäsionen  zwischen  dem  Hautlappen  und  den  Sehnen  subcutan  getrennt  werden, 
aber  nach  7 Vi  Monaten  funktionierten  alle  Beugesehnen,  abgesehen  von  dem  noch 
schwachen  Flexor  sublirois,  fast  normal. 

HlNSHELWOOD  weist  darauf  hin,  dass  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  chro- 
nischer Kopfschmerz  auf  Ueberansti*engung  der  Augen  zu  beziehen  ist.  Meist 
handelt  es  sich  um  Refraktionsanomalien  oft  geringfügiger  Art,  namentlich  leichte 
Grade  von  Astigmatismus,  in  anderen  Fällen  um  muskuläre  Asthenopie  infolge  In- 
sufficienz  der  Recti  interni.  Verordnung  richtiger  Gläser  beseitigt  dann  die  Kopf- 
schmerze mit  einem  Schlage. 


IV.  Bücherbesprechnngen. 

DiiB  Divertikel   der   Speiseröhre.     Von  H.   Starck.     Mit  2  Abbildungen 
im  Text  und  206  pp.     Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel,  1900. 

In  dieser  ganz  ausgezeichneten  Monographie  schildert  Verf.  mit  minutiöser 
Genauigkeit  die  Anatomie  und  Klinik  der  Ausbuchtungen  des  Oesophagus.  Die 
überaus  klare  und  gehaltvolle  Darstellung,  welche  ül)erall  die  souveräne  Beherrschung 
des  Stoffes  zeigt,  ist  ein  ganz  besonderer  Vorzug  des  Werkes. 

DaÄ  Buch  zerfällt  in  zwei  Abschnitte,  in  die  Tractions-  und  die  Pulsions- 
divertikel  des  Oesophagus.  Jedem  Abschnitte  ist  eine  ausführliche  üebersicht  der 
bisher  publizierten  Fälle  beigegeben. 

Das  Tractionsdivertikel  ist  eine  häutige  und  typische  Erkrankung  des  Oeso- 
phagus.    Bisher  sind  über  250  Sektionsbefunde  bekannt  geworden.    Sie  finden  sich 
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stets  ata  der  forderen  und  seitlichen ,  wie  öd  der  hlDteren  OeßopMgivwand  in  der 
fiolie  der  Bifurkation.  Im  Durchschnitt  sind  sie  3 — 6  mm  tief.  Die  Richtung  der 
Divertikelachse  verläuft  zumeist  senkrecht  zur  Oesophagusaefase.  £ine  prinzipielle 
Unterscheidung  von  Divertikeln  mit  und  ohne  Muscularis  ist  nicht  vorzunehmen, 
zumal  alle  Arten  von  Tractionsdivertikeln  ätiologisch  gleichwertig  sein  dürften;  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  dürften  sie  in  irgend  einer  Beziehung  zu  einer  Ekitzündung 
roediastinaler  Lymphdrüsen  stehen.  Das  Leiden  ist  bei  Männern  häufiger  als  bei 
Frauen.  Die  Diagnose  wurde  bisher  in  keinem  einzigen  Falle  intra  vitam  gestellt 
Die  klinische  Bedeutung  des  Leidens  liegt  in  der  Gefahr  einer  Peiforation  des  Diver- 
tikels (unter  150  Fällen  war  löraal  die  Divertikelspitze  perforiert).  Die  bei  dieser 
Divertikelform  oft  (in  50  Proz.)  vorhandene  Pleuritis  kann  primärer  oder  sekundärer 
Natur  sein;  in  letzterem  Falle  komtot  es  oft  zum  £mpyem.  Für  die  oft  nachge- 
wiesene Pericarditis  gilt  das  Gleiche  wie  für  die  Pleuritis.  8ehr  wichtig  scheinen 
die  Divertikel  für  die  Fntstehung  der  Oesophaguscarcinome  zu  sein.  Autor  meint, 
dass  beim  Suchen  nach  dieser  Aetiologie  des  Oarcinoms  sie  häufiger  als  bisher  ge- 
funden werden  dürfte. 

Die  Pulsion  sdivertilcel  teilt  Btarck  in  Zenker 'sehe  Pulsionsdivertikel 
(pharyngo-oesophageale),  in  Pulsionsdivertikel  des  Oesophagus  (oesophageale),  Pulsions- 
cuvertikel  des  Pharynx  (pharyngeale).  Unter  der  Bezeichnung  Zenker 'scher  Pul- 
sionsdivertikel versteht  Starck  sackförmige  Ausstülpungen  der  hinteren  oder  seitlichen 
Schluodwand  an  der  Grenze  von  Pharynx  und  Oesophagus,  welche  durch  einen 
kontinuierlichen  Innendruck  entstanden  oder  weiter  ausgebildet  worden  sind.  Die 
Entstehung  dieser  Divertikel  konnte  in  keinem  einzigen  Falle  beobachtet  werden. 
Eine  kongenitale  Anlage  der  Divertikel  glaubt  Autor  nach  Zenker  und  Ziemssen 
nicht  annehmen  zu  diirfen,  ebenso  nicht  die  Hypothese,  dass  sie  aus  den  Kiemen- 
furchen hervorgegangen*  seien.  Eine  Gruppe  von  Divertikeln  mag  vielleicht  ihren 
Ursprung  kongenitalen  Anomalien  verdanken,  dieselben  gehören  aber  zu  den  Pharynx- 
divertikeln und  müssen  streng  von  den  Zenker 'sehen  geschieden  werden.  Die  Ent- 
wickelungsgeschichte  bietet  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Entstehung  der  Puisions- 
divertfkel;  auch  die  im  Leben  beobachteten  Abnormitäten  und  Missbilduiigen  in  der 
Pharynxgegend  liessen  keine  Beziehungen  zu  den  Pulsionsdivertikeln  erkennen;  end- 
lich ist  kein  Grund  zur  Annahme  einer  kongenitalen  Anlage  vorhanden. 

Das  Zenker 'sehe  Divertikel  ist  eine  wahrscheinlich  erworbene  Krankheit  des 
hohen  Alters,  denn  unter  52  Kranken  zeigten  8  die  ersten  Erscheinungen '  zwischen 
70.  und  80.  Lebensjahre,  7  zwischen  (30.  und  70.,  16  zivischen  50.  und  60.,  14  zwischen 
40.  und  50.  Lebensjahre.  Das  männliche  Geschlecht  überwiegt:  unter  79  Fällen 
betraf  das  Leiden  6()mal  Männer^  19mal  Frauen. 

Wahrscheinlich  ist  es,  dass  der  erste  Grund  der  Divertikelanlage  in  Verletz- 
ungen der  Pharynxmuskulatur  gelegen  ist,  welche  an  bestimmten  Stellen  leicht  er- 
folgen kann.  Die  Speiseröhre  besitzt  in  der  Höhe  des  Ringknorpels  physiologischer- 
weise die  geringste  Ausdehnungsfähigkeit,  daher  bleiben  an  dieser  Stelle  die  Speisen 
am  ehesten  stecken.  Dazu  kommen  vielleicht  noch  manche  andere  Gründe  mecha- 
nischer Natur  (Oesophaguskrampf?,  Stenosen  durch  Strumen,  Narbenstenosen  bei 
hohem  Sitze,  Verknöcherung  des  Kehlkopfes),  welche  die  Entstehung  des  Divertikels 
begünstigen,  und  der  Umstand,  dass  am  Uebergang  vom  Pharynx  zum  Oesophagus 
eine  angeborene  umschriebene  Schwäche  der  Muskulatur  stets  vorhanden  ist.  Hef- 
tiges und  gieriges  Essen  kann  mit  der  Zeit  im  schwachen  Cricopharyngeus  eine  Vor- 
wölbung verursachen.  In  Berücksichtigung  dieser  Umstände  und  anamnestischer 
Thatsachen  legt  Starck  der  mechanischen  Entstehungstheorie  der  Divertikel  die 
grösste  Bedeutung  bei.  (Schhiss  folgt.) 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Der  Tetanas.  Von  Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  E.  von  Leyden  und  Doc. 
Dr.  Ferdinand  Blumenthal.  Specielle  Pathologie  und  Therapie, 
herausgegeben  von  Hof  rat  Prof.  Dr.  H.  Nothnagel,  Bd.  V,.  Teil  2, 
Wien  1900,  Holder. 

Die  Vertasser  ergehen  sich  ausführlich  über  die  Natur  des  Tetanusgiftes  und 
erwähnen  der  zahlreichen  Experimente,  welche  zur  Untersuchung  seiner  Wirkung  an- 
gestellt worden  sind,  wobei  der  Ehrlich'?chen  Theorie  als  der  plausibelsten  der 
Vorzug  gegeben  wird.  Sodann  schildern  sie  instruktiv  die  einzelnen  Arten  des 
Wundstarrkrampfes. 

Wohl  etwas  zu  kurz  gehalten  ist  das  Kapitel  über  die  Therapie  des  Tetanus. 
Die  Autoren  geben  zu,  dass  die  subcutanen  Serum  in  jektionen  bei  weitem  keine  zu- 
friedenstellenden Resultate  geben ,    hingegen   schreiben   sie  der  auf  dem   Wege  der 
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DuraGnfoBioo  aasffeffihrten  Senimeinverleibüng,  insbeBODders  wenn  zasleich  subcutane 
Injektionen  semadit  werden,  zumindest  in  einzelnen  Ffillen  erossen  Nutzen  zu.  Da- 
mit soll  noch  die  Verabreichung  groeser  Dossen  Morphium  kombiniert  werden. 

P.  Steuer  (Wien). 

Rhino-pharyo^logische  Operationslehre  mit  Einschlnss  der  Elektrolyse 
ffir  Aerzte  und  Studierende.  Von  R.  Kafemann.  Verlag  von  Karl 
Marhold,  Hallo  a.  S.,  1900. 

Diese  kurz^efasste,  in  Form  von  Vorlesungen  gebrachte  Operationslehre  ent- 
hält folgende  Kapitel:  „Operationen  bei  den  Erkrankungen  des  adenoiden  Oewebes,** 
„Operationen  bei  den  krankhaft  veränderten  weichen  Geweben  in  der  Nase  und  im 
Epipharynx",  „Operationen  am  Knochen  und  Knorpel*S  „die  operative  Nachbehand- 
lung der  Nebenhöhlen**  und  in  einem  Anhang  die  „ Elektrolyse**.  Das  Werk  wird  seinen 
Hauptzweck,  den  weniger  Oeübten  auf  alles,  worauf  ee  bei  der  Ooeration  ankommt, 
aufmerksam  zu  machen,  erfüllen,  aber  auch  der  Geübtere  wird  sioi  daraii»  mandben 
Kunstgriff,  dessen  Anwendung  gerade  auf  diesem  Operationseebiete  so  oft  das  Ge- 
lingen der  Operation  bedeutet,  zu  eigen  machen.  Es  sei  daher  allen  FadikoUegen 
aufe  wärmste  empfohlen. 

Rischawj  (Meran). 
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I.  Sammel-Referate. 


lieber  den  Lungenabscess  und  seine  chirurgische 

Behandlung, 

Sammelreferat  von  Dr.  J.  Schulz,  Oberarzt  in  Barmen. 

(Fortsetxung.) 

In  einem  Falle  Godlee's  waren  ebenfalls  die  Adhäsionen  nicht  fest  genug 
gewesen;  es  kam  zur  Eröffnung  des  Pleuraraums  und  zu  septischer  Pleuritis. 
Die  Patientin  geriet  in  grosse  Lebensgefahr,  verliess  das  Hospital  in  sehr 
elendem  Zustande  und  ist  vermutlich  bald  darauf  gestorben. 

Fast  ebenso  erging  es  dem  Fall  IX  (Riedel).  Es  bestanden  zwar 
Verwachsungen  der  Pleura  pulmonalis  mit  dem  ZwerchiPell,  sonst  aber  nirgends. 
Hier,  wie  auch  im  Fall  XI,  wäre  ein  Versuch  mit  der  Fixation  der  Pleura 
pulmonalis  an  die  Pleura  costalis  durch  die  Naht  angezeigt  gewesen. 

Bei  Morton  handelte  es  sich  um  einen  Patienten,  welcher  mit  einer 
Hämoptoe  und  lebhaften  inspiratorischen  Schmerzen  auf  der  rechten  Brust- 
seite erkrankte.  IB  Tage  später  begann  er  einen  höchst  stinkenden  Eiter  zu 
expektorieren,  täglich  ungefäir  einen  halben  Liter.  Am  17.  Tage  fand  sich 
eine  Dämpfung  über  der  Basis  der  rechten  Lunge  bis  hinauf  zum  Schulter- 
blattwinkei;  eine  Probepunktion  ergab  Eiter.  Das  Atemgeräusch  war  bronchial. 
Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Lungenabscess  und  Empyem  mit  Durch- 
bruch in  einen  Bronchus.  Bei  der  Operation  —  Rippenresektion  unterhalb 
dee  Schulterblattwinkels  —  fand  sich  die  Pleura  völlig  normal  ohne  irgend 
welche  Verwachsungen.  Die  Pleura  pulmonalis  wurde  im  Bereiche  der  er- 
krankten Lungenpartie  gegen  die  Pleura  costalis  angenäht  und  so  ein  Ab- 
schluss    der  Pleurahöhle  erzielt.     Der   Abscess    in    der  Lunge    wurde   durch 

Centralbltttt  f.  d.  6r.  d.  Med.  u.  Cbfr.    rv,  7 
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Einbohren  einer  Kornzange  eröffnet  und  dann  drainiert.  Der  Auswurf  Hess 
nach  und  war  nach  einem  Monat  yersch wunden.  Die  Sekretion  aus  der 
Drainageöffnung  war  anfangs  sehr  reichlich;  nach  2Y2  Monaten  bestand  noch 


Nr. 

Name,  Alter, 
Geschlecht 

Autor 

Diagnose 

Aetiologie 

Dauer  und  Siti 
des  Leidens 

Pleura- 

Ver- 
wach- 
sungen 

12. 

C.  X.,  44  J. 
weibl. 

Godlee 

Gangränöser 
Abscess 

Pleuro  -  PneumoBie 

8  Tage 
R.  V.  u. 

ja 

13- 

A.  X.,   19  J. 
weibl. 

Der£. 

Gangränöser 
Abscess 

Irreguläre  Pneu- 
monie 

14  Tage 
L.  u. 

1 
ja 

1 
1 

1 

1 

H- 

X.,  24  J. 
männl. 

E.  Hoffmann 

Metastatischer 
Abscess 

Pyämie  von  Otitis 
media  aus 

mehr.  Wochen 
R.  h.  u. 

1 

ja      . 

1 

15. 

V.  S.,  53  J. 
männl. 

De  Ceren- 
viUe 

Akute  Gangrän 

bei  älterer 
Bronchiektasie 

Emphysem,  chron. 
Brondiitis,  „Er- 
kältung" 

4  Wochen 
L.  V.  u. 

ja 

16. 

F.  B.,  27  J. 
männl. 

Herrlich 

Grangränöser 
Abscess 

Lungenembolie  bei 
Puerpeialfieber 

6  Tage 
R.  u. 

ja 

17. 

J.  Seh.,  28  J. 
männl. 

Pochat 

Putrider  Abscess 

oder  Aspirations- 

pneumonie 

Alte  Bi-onchiek- 

tasien,  Aspirations- 

pneumonie 

ca.  3  Wochen 

R.  V.  IT!  und 

R.  h.  u. 

nein 

18. 

H.  Seh.,  30  J. 
männl. 

Quincke 

Gangränöser 
Abscess 

(Pneumonie  vor 

27,  Jahren). 

Frische  Pneumonie 

4  Wodien 
R,  h.  u. 

ja 

19. 

J.  Seh.,  33  J. 
männl. 

Seitz 

Gangrän 

(2  Höhlen,    nur 

eine  eröffnet) 

1 

i 

1 

1 

i 

TypKiis 
(6  Wodien)   ■ 

1 

57,  Wochen 
.  L.  b.  ü. 

ja 

1 

i 
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enie  Fistel  imt  geiinger  Sekretion.  Bei  einer  Untersuchung  acht  Monate  nach 
der  Operation  war  cBe  Fistel  verheilt  Perkussionsschall  gut,  Atmungsge- 
musch  etwas  abgeschwächt. 


Art  der  Operation 


AasgSDg 


Bemerkungen 


Indaion  im    7.  Intercostalr.   dicht 
tnter  der  Brustwarze;   keine    Re- 
sektion; Drainage 


Heilung  nach 
6  Wochen 


Am  16.  Krankheitstage  fötider  Eiter  aus- 
gehustet. Sehr  schlechtes  Allgemeinbefinden, 
die  inddierte  Höhle  unregelmässig.  Besse- 
rung, dann  Sekretverhaltimg.  Besserung  durch 
Bauchlage.  Schliesslich,  nachdem  noch  Abscess 
in  das  Colon  durchgebrochen  war,  Heilung 
mit  leichter  Aufwärtsschiebung  der  Leber. 


Piobepunktion  in  d.  hint.  Axillar- 
linie im  8.  Intercostalraum.  Daxm 
indsion  (ohne  Resektion)  und 
Drainage  der  6  cm  tief  gelegenen 
Höhle 


Heilung  nach 
3*/,  Monaten 


Vor  4  Monaten  Typhus.     4  Wochen   nach 

Beginn   der  akuten  Erkrankung  plötzlich 

Blut  ausgeworfen.    Nach  Indsion  mehrmals 

Zeichen   von   Sekretverhaltung.     Schliesslich 

Heilung  mit  etwas  Skoliose. 


Probepunktion.      Rippenresektion. 
Drainage 


Heilung  nach 
7  Monaten 


Reichlicher  Auswurf,  schliesslich  stinkend. 
Pleura  bei  der  Operation  schon  sdi  wartig. 
Fieber  und  Putrescenz  des  Sputums  schwin- 
den sehr  langsam. 


Operation   in  extremis.  5.  Rippe 

!n  Axillarlinie  reseziert.  Thermo- 

kauter     eröffnet    grosse  Gangrän- 
höhle 


Exitus  nach 
wenigen  Stund. 


Sektion:  Bronchien  rechts  cylindrisch,  links 
flaschenförmig  erweitert.  Links  vom  unten 
Gangränhöhle  4  :  5  cm  gross ,  mit  erweiter- 
tem Bronchus  kommunizierend. 


Probepunktion.     9.  Rippe  auf   4 

cm  reseziert.    Durch  Einstich  300 

ccm  entleert,  stumpfe  Dilatation 


Exitus  nach 
3  Tagen 


Puerperalfieber.  3  Wochen  nach  Beginn 
Durchbruch  des  Abscesses  nach  den  Bron- 
chien. Dämpfung  wechselt  mit  der  Expekto> 
ration.  Stinkendes  Sputum.  Keine  elastischen 
Fasern.  Sogleich  nach  Eröffnung  sistieit  der 
Auswurf.    Tod  durch  die  schon  bestandene 

Pyämie. 


Chioninkpaste.     3.  Rippe  auf 
37,  cm  Länge  reseziert.    Spontan- 
öffnung  der  Höhle.     10  Wochen 
später    gleiches  Verfahren  hinten 
auf  der  9.  Rippe 


Exitus  nach 
IG  Wochen 


Alte  gutartige  Bronchiektasien  sind  durch 
den  frischen  putriden  Abscess  infiziert.  Nach 
Eröffnung  des  vorderen  Abscesses  zunächst 
Besserung.  Zweite  Operation  wegen  Weige- 
nmg  der  Patientin  sehr  spät;  9  Tage  später 
Tod  durch  Schwäche  und  Bronchopneumonie. 


8.,  9.,  10.  Rippe  auf  6  cm  rese- 
ziert. Zwei  Lungenpleurapähte. 
Probeponktionen  ohne  Resultat. 
Später  mit  Thermokauter  Durch- 
bruchstelle  erweitert.     Drainage 


Heilung  nach 
6  Wochen 


Auswurf  enthält  elastische  Fasern,  Piobe- 
punktion ergibt  Eiter,  tags  darauf  bei  der 
Operation  kein ,  2  Tage  später  spontaner 
Durchbruch  der  Eiterhöhle  nach  der  Wunde. 


7.  n.  8.  Rippe  auf  4  cm  reseziert.     Exitus  am 
jandieherd  mit  Messer  und  stumpf       13  Tage 
eröffnet;  Wundkanal  mitiThermo-| 
kauter   aasgebrannt.     Di^  9  cm 
lang 


Pleura  war  schwartig  verklebt.  Eigentliche 
Höhle  wird  mit  der  Indsion  nidit  erreicht. 
Vom  Tage  der  Indsion  ab  Sputum  geruch- 
los. 4  Tage  später  aus  Fistel  250  ccm 
Jauche  enüeert.  Auswurf  wieder  fötid.  Tod 
durch  Schwäche  imd  rechtsseitige  Aspirations- 

pneumonie. 
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Nr. 

Name,  Alter, 
Ueschlecht 

Autor 

DiapiOK«»         1           Aetiologie 

1 
1 

1 

Dauer  und  8iU 
des  Leidens 

Pleur»-  i 
Ver- 

WBCh-   1 

sangen  \ 

20. 

J.  L.,  36  J., 
männl. 

Brookhouse 

Gangränöser 
Absoess 

Irreguläre  Pneu- 
monie 

14  Tage 
L.  h.  u. 

ja    : 

21. 

X.,  37  J. 
männl. 

Thue 

Gangrän 

Akute,  fieberhafte 
Bronchitis 

Dauerr  unbek. 
R.  V.  0. 

1 

nur 

teü- 

weise 

22. 

J.  N.,   18  J. 
männl. 

De  Ceren- 
ville 

Akule  Gangrän 

Influenza,         1    8  Wochen 
Bronchitis              K.  h.  u. 

1 
1 

•  1 

i  . 

1 

nur 
teil- 
weise 

1 

23- 

E.  H.,  39  J. 
weibl. 

S.  C.  Smith 

Gangränöser 
Abscess 

i 
Atypische    Pneu-|    9  Wochen 

monie                 R.  h.  u. 

1 

ja 

24. 

X.,  31  J. 
männl. 

Walsham 

]                                 1 
Gangrän             Kotaspiration          7   Wochen 

!      L.  h.  u. 

1                                                     ! 

! 
i 

i                      ' 
1                      1 

1 
p 

1 

1 

25- 

A.  B.,  30  J. 
männl. 

Os&endovs- 
ky 

Akute  Lungen - 
gangrän 

Pneumonie              10  Tage 

i      R.  h.  u. 

1 

1 

1 
1 

Von  den  14  Fällen  gangränöser  AbHcesse  sind  sechs  gestorben,  acht 
geheilt.  Das  Ergebnis  der  Operation  ist  also  bei  den  gangränösen  A bscessen 
erheblich  ungünstiger,  als  bei  den  einfachen,  ein  Hesultat,  das  nicht  über- 
raschen kann,  denn  einmal  sind  die  zur  Gangrän  führenden  Krankheiten  im 
allgemeinen  schwerer,  und  in  den  Fällen  von  Herrlich,  Pochat,  Beitz, 
De  Cerenville  ist  die  allgemeine  Schwäche  die  wesentliche  Todesursache; 
andererseits  ist  die  etwaige  Aspiration  des  putriden  Abscessinhaltes  natürlich 
gefährlicher  als  die  des  einfach  eitrigen.  So  fanden  sich  denn  frische  gangrä- 
nöse Pneumonien  in  den  tödlich  verlaufenden  Fällen  von  Seitz,  Poe  hat 
und  Brookhouse,  in  dem  Fall  von  Walsham  schien  Heilung  eintreten 
zu  wollen,  der  Tod  erfolgte  aber  durch  Lungenblutuqg,  die  verinutlich  durch 
Druck  des  Drain  roh rs  veranlasst  war. 

Fall  XVUI  ist  ein  Fall  von  gangränösem  Abscess ,  der  zur  Zeit  der 
Aufnahme  erst  wenige  Wochen  bestanden  hatte  und  sich  wahrscheinlich  aus 
akuter  Pneumonie  entwickelt  hatte.     Von  der  vor  zwei  Jahren  überstandeneo 
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Art  der  Operation 


Ausgang 


Bomerkungeu 


Punktion  mit  dickem  Troikart  im 
7.  Interoostalraum.     Drainage 


Tod  nach 
7  Tagen 


Täglich  Spülung  der  Höhle  mit  Karbolwasser, 
dabei  heftiger  Husten.  Auswurf  weniger 
stinkend.  Sektion  ergibt  rechtsseitige  Aspi- 
rationspneumonie. 


3.  u.    4.  Rippe    reseziert,    Lunge  Heilung  nach 


nur   teilweise  adhärent,    wird   an 

Brustwand   angenäht.     Höhle  mit 

Thermokauter  eröffnet 


8  Wochen 


Bronchitis  erst  durch  dopp>elseitige  seröse 
Pleuritis  kompliziert.  Dann  folgt  die  Gan- 
grän rechts  vorn  oben.  Nach  der  Operation 
4  Wochen  fieberfrei,  dann  folgt  Empyem, 
das  erfolgreich  operiert  wird,  37,  Monate 
nach  erfolgter  Heilung  Tod  durch  Pericar- 
ditis  von  abscedierenderMediastinaldrüseaus. 


9.  Rippe  auf  6  cm  reseziert.    Bei 

Pleuraindsion  teilweise  Retraktion 

der  Lunge.     Diese  nun  angenäht. 

Dann  Indaioii  der  Höhle 


Heilung  nach 
4  Monaten 


Fötides  Sputum  200  ccm,  Fieber,  Abmage- 
rung. 8  Tage  nach  dem  ersten  Schnitt  eine 
zweite  Lungenhöhle  im  11.  Intercostalraum 
incidiert;  am  16.  Tage  wird  der  einfache 
träum.  Pneumothorax  plötzlich  fötid  eitrig: 
durch  Indsion  i  Liter  Eiter  entleert.  Von 
nan  ab  Fieberlosigkeit,  Heilung.  Bei  Ent- 
lassung nach  4  Y^  Monaten  kein  Husten  oder 
Auswurf,  aber  auskultatorisch  noch  Höhlen- 
symptome. 


Probepunktion  unterhalb  des  Ang. 
scapulae  ergibt  nichts.    Durch  ein- 
fache Indsion  daselbst  und  stumpfe 
Dilatation   kleine  Höhle  eröffnet, 
zwei  Drains  eingelegt 


Stinkender  Auswurf  seit  dem  10.  Krank- 
heitstage; sdt  der  6.  Woche  Höhlensym- 
ptome unterhalb  der  Scapula;  Operation 
zuerst  verweigert.  Geruch  verschwindet  im 
Auswurf  wenige  Stimden,  im  Mimdsekret 
einige  Tage  nach  Eröffnung  der  Höhle. 


Rippenresektion :  Eröffnung,  Drai- 
nage, zweimal  täglich  Spülung 


5  Wochen 
später   Exitus 


Erholung.     Höhle  verkleinert  sich.     2  Wo- 
chen  nach    der    Operation    Lungenblutung. 
3  Wochen  später   zweite   Blutung,  die  Er- 
stickungtod   macht   (wahrscheinlich  durch 
Druck  des  Drainrohrs  veranlasst). 


Indsion.  Resektion  zweier  Rippen. 
Eröffnung  des  Gangränherdes 


Heilung  nach 
IG  Wochen 


Ursprünglicher   Abscess.     4    Monate   später 
plötzlicher  Uebergang  in  Gangrän. 


Pneumonie  mochten  Adhäsionen  und  Schrumpfungen,  möglicherweise  auch 
kleine  Bronchiektasien  zurückgeblieben  sein,  welche  die  Entstehung  des 
Abscesses  begünstigten.  Trotz  der  kurzen  Dauer  war  durch  die  Menge  und 
Putrescenz  des  Sputums  die  künsth'che  Entleerung  indiziert.  Dass  Pleura- 
adhäsionen bestanden,  bewies  die  Unverschieblichkeit  des  Lungen-Jjeberrandes 
und  die  tnspiratorische  Einziehung  der  Sippen. 

Man  konnte  deshalb  in  einer  Sitzung  operieren.  Obwohl  bei  der 
Probepunktion  der  Eiterherd  gefunden  war,  wurde  er  nach  Ausführung  der 
Rippenresektion  mit  dem  Thermokauter  nicht  erreicht,  brach  aber  einige  Tage 
später  spontan  nach  dem  Brennkanal  durch;  von  da  ab  rasche  Heilung  in 
sechs  Wochen. 

Wie  es  scheint,  bieten  die  kürzere  Zeit  bestehenden  Abscesse  günstigere 
Prognose;  dies  dürfte  sich  aus  der  geringeren  Chance  sekundärer  Herde  er- 
klären. Die  Heilungsdauer  scheint  bei  den  gangränösen  Abscessen  im  ganzen 
länger  als  bei   den    einfachen  zu    sein,    was   ebenfalls   leicht   verständlich  ist. 
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Als  Eröffnungsverfahren  erscheint  die  einfache  Punktion  (Brookhouse) 
noch  unzweckmässiger  als  beim  einfachen  Abscess.  Selbst  die  einfache  In- 
cision  ist  wegen  möglicher  Sekretverhaltung,  wie  die  beiden  Fälle  von 
Goodlee  zeigen,  weniger  zweckmässig  als  der  mit  Resektion  verbundene 
Schnitt.  Als  Vorbedingung  ist  Pleuraverwachsung  für  die  Eröffnung  gangiä- 
nöser  Abscesse  noch  viel  notwendiger,  als  die  einfacher.  In  den  meisten 
Fällen  der  Tabelle  scheint  dieselbe  vorhanden  gewesen  zu  sein  —  aus  dem 
gleichen  Qrunde,  wie  in  Gruppe  la,  weil  an  den  akuten  Entzündungspi^- 
zessen  der  Lunge  die  Pleura  meist  mitbeteiligt  ist.  Wo  die  Verwachsungjen 
fehlen,  muss  man  lieber  den  Zeitverlust  der  künstlichen  Adhäsionsbildung 
mit  in  den  Kauf  nehmen,  als  die  Pleura   einer  putriden  Infektion  aussetzen. 

Aus  der  Uebersicht  dieser  Fälle  geht  nun  hervor,  was  übrigens  von 
vornherein  wahrscheinlich  erscheint,  dass  die  Pneumotomie  bei  Lungengangrän 
auf  Erfolg  rechnen  darf,  vorausgesetzt,  dass  neben  der  Gangrän  nicht  als 
deren  Ursache  eine  anderweitige  schwere  Krankheit  besteht  und  dass  die 
Grangränherde  vereinzelt»  nicht  multipel  in  der  Lunge  vorhanden  sind.  Dass 
allerdings,  wenn  der  Kräftezustand  des  Patienten  sehr  schlecht  ist,  der  Exitua 
durch  eine  Operation  auch  bei  dem  Vorhandensein  nur  einer  grösseren  Höhle 
nicht  mehr  abgewendet  werden  kann,  deren  Eröffnung  und  Entleerung  völlig 
gelungen  ist,  lehrt  der  von  Runeberg  unter  Nr.  4  angeführte  Fall  Gay- 
ley's  und  Lawson's. 

Gewöhnlich  f>«üich  ist  der  Hergang  der,  dass  von  einem  einzelnen 
Gangränherde  aus  durch  Aspiration  andere  Jaucheherde  entstehen,  wodurch 
der  Tod  herbeigeführt  wird.  Deshalb  ergibt  sich  in  Betreff  des  Z^tpunkts, 
zu  welchem  man  operieren  soll,  die  Regel:  so  bald  wie  möglich,  d.  h.  sobald 
die  Höhlen  Symptome  erkannt  sind!  Ein  Warten  auf  Spontanheilung,  erlaubt 
beim  Lungenabscess,  ist  hier  unstatthaft,  weil  die  Gefahr  der  Entstehung 
anderer  Gangränherde  durch  Aspiration  zu  gross  ist.  Was  dann  die  A|i3- 
führung  der  Operation  betrifft,  so  lehrt  der  Fall  Brookhouse 's,  wo  durch 
nachträgliche  Aspiration,  ebenso  wie  der  von  Runeberg  angeführte  Fall 
B.  C.  Smith *s,  wo  durch  Retention  des  Höhlensekrets  der  Erfolg  der  Ope- 
ration aufgehoben  wurde,  dass  eine  ausgiebige  Eröffnung  der  Gangränheide 
stattzufinden  hat,  dass  eine  einfache  Punktion  und  Drainage  unzureichend 
ist  und  ernste  Gefahren  in  sich  schliesst. 

Als  besonders  wichtig  ist  hervorzuheben,  dass  im  Falle  Seitz  die  in 
der  rechten  Lunge  bestehenden  multiplen  Gangränherde  während  des  Le))ens 
nicht  hatten  diagnostiziert  werden  können,  ebenso  wie  auch  in  dem  oben  an- 
geführten Falle  XIX  dies  nicht  möglich  gewesen  war.  Wären  jene  Herde 
erkannt  worden,  so  hätte  man  eine  Operation  wohl  schwerlich  noch  in  der 
Absicht  unternehmen  können,  den  Patienten  zu  retten.  Denn  was  hilft  es, 
die  Gangränherde  auf  einer  Seite  zu  eröffnen,  wenn  man  den  multiplen  der 
andern  nicht  beikommen  kann  I  Die  thunliche  Beseitigung  jedoch  des  quälen- 
den Hustens,  des  widerlichen  Auswurfs,  die  Erleichterung  der  letzten  Lebens- 
tage haben  sehr  wohl  auch  in  diesem  Falle  die  Indikation  für  die  Operation 
abgeben  können.  Einiges  nach  dieser  Richtung  wurde  ja  thatsächlich  in 
diesem  Falle  ebenso  wie  im  Falle  XVI  erreicht 

Bemerkenswert  ist  bei  Fall  XHI,  dass  trotz  des  Unterlassens  einer 
Rippenresektion  doch  ein  Einsinken  des  Lungenparenchyms  an  der  Opera- 
tionsstelle zustande  kam,  ein  Beweis,  dass  der  Abscess  ganz  jungen  Datums 
war  und  noch  zu  keinen  Verdichtungen  des  Gewebes  in  der  Nachbarschaft 
geführt  hatte.  Man  brauchte  ihn  nur  zu  entleeren,  so  fiel  er  auch  zusammen. 
Wahrscheinlich  hätte  sich  dies  noch  früher  erreichen,  wenigstens  die  hin  und 
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wieder  auftretende  Sekretverbaltung  verhüten  Utösen  können  durch  Wahl  eines 
zweckmassigeren  Operatibnsverfahrens,  als  der  einfachen  Incision.  Merkwürdiger- 
weise scheute  ^man  sich  übrigens  in  diesem  Falle  vor  einer  Bippenresektion, 
weil  der  Eiter  sehr  bösartig  war.  Als  ob  mangelhafter  Abfluss  aus  der  Fistel 
nicht  die  viel  grössere  Grefahr  der  Aspiration  jauchigen  Sekrets  in  gesunde 
Lungenpartien  mit  sich  führte! 

Auch  im  Falle  XII  geschah  der  Eingriff  früh  —  noch  früher  als 
im  vorigen  —  nach  Durchbruch  tles  Abscesses  in  die  Bronchien.  Derselbe 
war  aber  hier  noch  in  höherem  Grade  indiziert  wegen  des  schlechten  Allge- 
meinbefindens. 

Um  so  mehr  wäre  eine  Bippenresektion  am  Platze  gewesen,  durch 
welche  sich  die  auch  hier  wieder  auftretenden  Symptome  von  Sekretverhal- 
tung hätten  vermeiden  lassen.  Ob  der  in  das  Colon  später  durchgebrochene 
Eiterherd  ein  Becessus  des  eröffneten  Lungenabscesses  oder  ein  am  Diaphragma 
lokalisiertes  Empyem  gewesen  ist,  erscheint  zweifelhaft.  Oodlee  ist  sogar 
nicht  einmal  ganz  sicher,  ob  der  eröffnete  Abscess  wirklich  ein  in  der  Lunge 
gel^ener  Herd  gewesen  ist  und  nicht  vielmehr  ein  (in  die  Bronchien  diux;h- 
gebrochenes)  Zwerchfellempyem.  Nach  Parenchymfetzen  scheint  nicht  ge- 
forscht worden  zu  sein,  die  Höhlensymptome  sind  physikalisch  nicht  sicher 
festgestellt  worden. 

Aus  neuester  Zeit  finden  wir  noch  zwei  interessantere  Fälle  von 
gangränösen  Abscessen  bei  Bernd t  Der  erste  Fall  von  metapneumonischer 
Grangrän  zeigte  einen  höchst  schleppenden  Verlauf,  die  Gangrän  kam  erst 
ly,  Jahre  nach  der  Pneumonie  tum  Ausbruche.  Nach  Bippenresektion 
wurde  1 1  stinkenden  Eiters  aus  der  Pleura  entleert;  ein  Zusammenhang  dieses 
Empyems  mit  der  Lunge  konnte  bei  der  Operation  nicht  konstatiert  werden. 
IVotz  wiederholter  Hämoptoe  erholte  sich  der  Patient  und  konnte  entlassen 
werden,  es  bestanden  aber  noch  Höhlensymptome.  Drei  Monate  später  wieder 
jauchiger  Auswurf,  die  Punktion  ergibt  Jauche.  Incision  längs  der  Punktionsnadel 
eröffnet  eine  gewaltige  Höhle  in  der  Lunge,  aus  der  ein  Suppenteller  voll 
gangränöser  Lungenfetzen  entleert  wird.  Tamponade  der  Höhle.  Wieder- 
holte Hämoptoe  beim  Verbandwechsel  wird  jedesmal  durch  feste  Tamponade 
der  Höhle  gestillt     Völlige  Heilung. 

Weniger  glücklich  verlief  der  zweite  Fall  von  akuter  Gangrän.  Bei 
der  Bippenresektion  pfiff  Luft  in  die  Pleura.  Deshalb  Naht  der  Pleura  pul- 
monalis  an  die  Pleura  costalis.  Nach  positiver  Punktion  werden  3  cm 
Lungengewebe  mit  dem  Paquelin  durchgebrannt  und  eine  Jauchehöhle  er- 
öffnet Die  Höhle  ist  faustgross,  in  der  Tiefe  pulsiert  das  Herz.  Sechs 
Tage  später  Collaps  und  Tod.  Bei  der  Operation  befürwortet  Bern  dt,  unter 
allen  Umständen  durch  Annähen  der  Pleura  pulmonalis  vor  der  Incision  der 
Lunge  die  Pleurahöhle  zu  schützen.  Für  die  Nachbehandlung  zieht  er  die 
Tamponade  der  Drainage  unbedingt  vor,  zumal  da  sie  ihm  im  ersten  Falle 
bei  der  Bekämpfung  der  gefahrlichsten  Komplikation,  der  Blutung,  gute 
Dienste  geleistet  hat 

Einen  weiteren  FaU  von  Lungengangrän  mit  günstigem  Ausgange  nach 
Operation  berichtet  Tom  so n,  bei  dem  fünf  Tage  nach  einer  Laparotomie 
Pneumonie  auftrat  Nach  fünf  Wochen  wegen  Pyothornx  Bippenresektion 
links;  zwei  Wochen  später  kommt  aus  der  Wunde  ein  haselnussgrosses  Stück 
Lungenparenchym  zum  Vorschein.     Heilung  nach  mehreren  Wochen. 

Pomeranzew  berichtet  über  sechs  einschlägige  Fälle.  In  dem  ersten 
war  im  Anschluss  an  eine  croupöse  Lungenentzündung  Lungenbrand  einge- 
treten, der  sich  nach   drei  Wochen   einen  Weg   nach   aussen   gebahnt  hatte. 
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Der  mit  gashaltigem,  übelriechendem  Eiter  gefüllte  Herd  wurde  durch  aus- 
giebige Spaltung,  verbunden  mit  Hippenresektion ,  freigelegt  Der  Kranke 
genas.  Fünf  weitere  Fälle  —  davon  sind  zwei  gestorben  —  waren  ebenfalls 
durch  Lungen brand  entstanden.  Sie  kamen  unter  727  Fällen  von  Lungen- 
entzündung aus  den  Berichtsjahren  1897  bis  1898  vor.  Nach  einer  aus- 
führlichen Uebersicht  über  das  bisher  in  der  Lungenchirurgie  überhaupt  Oe- 


2.  E^intsLolk^  olii*oiiiselie  und 


Nr. 

Name,  Alter, 
Gesdilecht 

Autor 

I 
1 

1 
Diagnose 

Aetiologie 

Dauer  und  Site 
des  Leidens 

Pleur»- 

ver- 

wach- 

sungen 

26. 

Chr.  G.,  26  J. 
männl. 

Quincke 

Chronischer 
Abscess 

Pneumonie 

2  Jahre 
L.  h.  u.^ 

1 

nein 

27. 

X.  M..  45  J. 

männl. 

Neuber 

Chronischer 
Lungenabscess 

Bronch  ialdrüsen- 
abscess  (Kalkkon- 
kremente) 

8  Monate 
R.  h.  u. 

nein 

28. 

X.  B.,  26  J. 

männl. 

Rochelt 

Chronischer 
Abscess 

Pneumonie 

I  Jahr 
R.  h.  u. 

ja 

29. 

St.,  25  J. 
männl. 

Quincke 

Multiple 
Abscesse 

Verschlimmerung 
durch  akute 
Pneumonie 

2  Monate 
L.  h.  u. 

teil- 
weise 

30. 

X.  B.,  55  J. 

männl. 

Godlee 

MultipleAbscesse 

des  indurierten  1. 

Unterlappens, 

keine  Höhle 

Empyem  vor 
25  Jahren.    Chro- 
nische Bronchitis 

mehrere  Jahre 
L.  h.  u. 

ja 

31. 

Chr.  N.,  34  J. 
männl. 

Quincke 

Schrumpfung    u. 
multipIeAbscesse 
im    link.    Unter- 
lappen 

Verschleppte  Pneu- 
monie  vor  17  Jah- 
ren.    Pneumonie 
vor  einem  Jahre. 
Influenza 

ein   oder  meh- 
rere Jahre 
L.  h.  u. 

viel- 
leicht 

32. 

M.  E.,  21  J. 
weibl. 

Godlee 

Schrumpfung    u. 

multipIeAbscesse 

im  linken  unteren 

Lappen 

Chronische    Bron- 
chitis, Pleuritis  vor 
2  Jahren 

mehrere  Jahre 
L.  h.  u. 

ja 

33. 

J.  C,  36  J. 

mäiml. 

Quincke 

Chronischer 
Abscess 

Chronische  Bron- 
chitis 

12  Jahre 
L.  h.  u. 

teU- 
weise 
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leistete  schliesst  Ponieranzew  mit  12  Schlussäätzen ,  auä  denen  ich  drei 
anführe:  „Das  grösste  praktische  Interesse  haben  die  eiterig -faulen  Prozesse 
der  Lungen,  und  am  meisten  wird  man  es  mit  Lungenbrand  nach  Pneumonie 
zu  thun  haben.  Beim  Nichtvorhandensein  von  Pleuraverwachsungen  geben  zur 
Zdt  dii)  meisten  Chirurgen  dem  einzeitigen  Verfahren  der  Pneumotomie  den 
Vorzug." 


ehi*oiiiseli  putncle  Fälle« 


Art  der  Operation 


Ausgang 


Bemerkungen 


Chlorzinkpaste   im    9.   Inlercostal- 

raum  mehrfach  wiederholt.  9.  Rippe 

resedert  auf  4  cm,  Punktion,  Ther- 

mokauter 


Heilung  mit 
Fistel 


Erst  3  Wochen  nach  der  Resektion  Durch- 
bruch des  Eiters  nach  dem  Punktionskanal, 
nun  Abnahme  des  Sputums.  Pat.  lebt  jetzt 
12  Jahre  mit  der  Fistel.     Sekretion  gering. 


Resektion  der   8.,   9.,  10.  Rippe 

und     des    Intercostalgewebes    auf 

8  cm  L&nge.     6  Tage   später  In- 

dsion  des  Abscesses 


Heilung  mit 
Fistel 


Der  Abscess,  500  ccm  gross,  liegt  5 — 6  cm 
tief,  enthält  noch  Kalkkonkremente.  Nach 
5  Wochen  entlassen.  Pat  lebt  noch  47a 
Jahre  später,  völlig  gesund;  es  besteht 
faustgrosse  Höhle  mit  geringer  schleimiger 
Sekretion;  darin  münden  zwei  Bronchien. 
Wattetampon  in  der  Höhle. 


Indsion  im  6.  Intercostalraum. 
Spülung.     Drainage 


Tod  nach 
8  Tagen 


Zuerst    Erleichterung,    dann    durch    Er- 
schöpfung Tod.  Kommunikation  des  Lungen« 
abscesses  mit  einem  Leberabsce^ 


Chlorzinkpaste.     Resektion   der 
9.,   10.  u.   II.  Rippe  auf  4  cm 


Heilung  nach 
2  Monaten 


Auswurf  niemals  riechend,  reidilich  erst  seit 
der  frischen  Pneumonie,  nimmt  seit  der 
Operation  erheblich  ab,   ist  sehr  gering  bei 

Entlassung. 


Indsion    im     10.    Intercostalraum, 

dnige  Tropfen  Eiter  entleert. 

Punktion  im   8.  Intercostalraum, 

ohne  Erfolg 


Tod  nach 
3  Tagen 


Seit  mehreren  Jahren  reichlicher  eitrig-schlei- 
miger Auswurf.  Trommelstockfinger.  Ka- 
diexie.  Linke  Seite  retrahiert.  L.  h.  u. 
Höhlensymptome  im  8.  Intercostalraum. 
Tod  durch  Schwäche. 


Chlorzinkpaste  im   8.  u.  9.  Inter- 
costalraum   mehrfach     wiederholt. 
Resektion    der    9.    u.    10.    Rippe 
auf  5  cm.    Thermokauter. 


Einfache    Indsion   bis   zur    Lunge 
und  Punktion.     Später   Rippenre- 
sektion;  Indsion  der  Lunge; 
Drainage 


Besserung 
Fistel 


mitlDurch    wiederholte   Aetzung   und   Thermo- 
kauter wird  ein  grösserer  Bronchus  eröffnet 
und   vollständige   Ableitung   des    Eiters    er- 
reicht.   Mit  Fistel  entlassen,  da  Tuberkulose 
links  vom  einsetzt. 


Besserung 


Resektion   der   9.  Rippe.     Chlor 

zinkpaste,    später    Resektion   der 

10.  Rippe 


Besserung 


Mehrere  Höhlen  diagnostiziert.  Bei  der 
ersten  Operation  etwas  eitriger  Schleim 
aspiriert.  Bei  der  zweiten  (Indsion)  etwas 
Blutung   und    Hämoptoe,    keine   Höhle   er- 

rdcht. 


Sputum  periodisch  entleert.  Probepunktion 
ergibt  grösseren  Hohlraum,  derselbe  wird 
durch  die  Operation  nicht  eröffnet,  aber 
durch  Schrumpfung  der  Unken  unteren 
Lunge  Besserung  erzielt 
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Nr. 

Name,  Alter, 
Geschlecht 

Autor 

Diagnose 

A..*i<^i^»s«          1  Daucsr  und  8itz 
Aotiologie               des  Leidens 

Pleum-  , 
ver-  1 
wach- 

sungen 

34. 

A.  R.,   14  J. 

'     m&nnl. 

Kümmell 

Chronischer 
Lungenabscess 

Chronische  Bron- 
chitis   und    Schar- 
'     lach 

TU               t        .             I 

4  Jahre           ja 
L.  h.  u. 

1 

1 
1 

35. 

X.  A.,  58  J. 
männl. 

Trzebitzki 

Chronische 
Gangrän 

Lnngenzerreissuog 

beim  Heben  rechts 

vom ,    Pneumonie 

rechts  unten 

3  Monate 
R.  V. 

• 

ja 

1 

! 

36. 

H.  R.,  30  J. 
männl. 

Openchows- 
ky 

Gangränöser 
Abscess 

Pneumonie 

4  Monate 
R.  u. 

1 

ja      . 

1 

1 

37. 

M.,  39  J. 
mftnnl. 

Quincke 

Chronischer 

gangränöser 

Abscess 

? 

10  Monate 
L.  h.  u. 

teü- 
weise 

38. 

S.,  22  J. 

'  mftnnl. 

Pricstlcy 

Chronischer 
Abscess   mit  se- 
kundärerGangrän 

Pleuropneumonie 

4  Monate 
L.  V.  m. 

i 

1 

1 
1 

39. 

E.  N.,  36  J. 
männl 

Krause 

Chronische 
Gangrän 

Pneumonia 
ctx>upo6a 

9  Monate 
L.  h.  u. 

nein 

40. 

M.,  37  J. 
männl. 

Lauenstein 

Chronischer 
gangränös  ge- 
wordener   i 
Abscess 

? 

17,  Jahr 
R.  V.  0. 

j* 

41. 

J.  D..  29  J. 
männl. 

Matignon 

Chronischer 
Lungenabscess 

Pneumonie  nach 
Fall  ins  Wasser 

iV,  Jahr 
R.  V.  0. 

• 

ja 

42. 

L.  0.,  30  J. 

•weibl. 

Kümmell 

Chronischer 
putrider  Abscess 

Pleuropneumonie 

2  Jahre 
L.  h.  u. 

ja 

107     — 


Art  der  Operation 


Ausgang 


Bemerkungen 


Resektion  der  7.,  8.  u.  9.  Rippe. 

Thermokauter  xiach  vorheriger 

Probepunktion 


Besserung 


Probepunktion.     2  Tage  später 

4.    Rippe    4    cm    lang    reseciert; 

Gangrftoherd  stumpf  eröffnet 


Die  massige  Expektoration  ist  zum  grössten 
Teile  verschwunden,  vor  allem  der  fötide 
Greruch.  Der  sehr  heruntergekommene  Junge 
erholte  sich  auffallend.  Fistel  führt  in  einen 
Bronchus.  Hochgrad.  Trommelschlägerfinger. 


Tod  nach 
16  Stunden 


Pat.  war   schon   zur   Zeit   der  Operation 
sehr  schwach. 


5.  u^6.  Rippe  auf  10  cm  reseciert. 
Therpokauter  eröffnet  in  2 — 3  cm 
Tief^  die  faus^osse  Höhle.  Gan- 
gränöse Fetzen  abgeschält.  Drai- 
nage 


Heilung  nach 
8  Wochen 


Während  der  ersten  10  Tage  Spülung  der 
Höhle  mit  Kali  hypermang.  Nach  5  Wo- 
chen Drain  entfernt 


Chlorzinkpaste.     Nach    14  Tagen 

6.  Rippe  reseciert  auf  3  cm. 
Probepunktion   positiv.      Thermo- 
kauter 


Tod  nach 
3  Tagen 


Sitz  der  Höhle  und  der  Adhäsionen  nicht  genau 
diagnostiziert.  Artifizielle  Adhäsionen  un- 
genügend. Eitrige  umschriebene  Pleuritis. 
Tod  durch  Erschöpfung. 


Inqsion  im  2.  I|];terco8talraum. 
Probepimktion ;  stumpfe  Dilatation. 
Drainage 


Heilung  nach 
6  Wochen 


Resektion   der    9.    u.    10.   Rippe 
auf  8  cm  Länge.   Jodoformtampo- 
nade.     Höhle   mit  Thermokauter 
eröffnet 


Sputum  stinkend :  ohne  Tuberk.,  ohne  elasL 
Fasern.  Mehrfach  vergebliche  Probepunk- 
tionen. Nach  der  Operation  Besserung 
langsam,  schwankend:  Gewebsfetzen  entleert; 
mehrmals  Hämoptoe.  Bauchlage  vorteilhaft. 
Völlige  Heilung. 


Heilung  nach 
6  Wochen 


Die  Pleuraadhäsionen  waren  am  5.  Tage 
noch  nicht  fest,  lösten  sich  am  Rande  teil- 
weise. Höhte  apfelgross,  mit  derben,  unregel- 
mässigen Wandungen,  enthält  Fetzen  und 
Lungensequester  Von  11  cm  Länge.  Nach 
14  Tagen  ist  die  Höhle  von  den  Bronchien 
abgeschlossen. 


Res^tion  der  2.  Rippe  auf  4  cm. 

Punktion ,    stumpfe    Dilatation. 

Drainage.     Spülung 


Besserung 


Husten  und  Auswurf  seit  lY,  Jahren,  jetzt 
frische  fieberhafte  Erkrankung.  Sputum 
stinkend,  300  ocm,  mit  elastischen  Fasern. 
Nach  Eröffnung  Besserung.  Wunde  heilt 
in  6  Wochen,  bricht  vorübergehend  wieder 
auf.  12  Jahre  nach  der  Operation  plötzlich 
Tod  durch  Hämoptoe. 


2.  Rippe  vom  4Y,  cm  lang  rese- 
ciert.     Probepunktion.      2     Tage 
später  dasselbe  Verfahren  im  Grund 
der  erst  eröffneten  Höhle 


Heilung  nach 
IG  Monaten 


Die  Höhle  liegt  5  cm  tief,  hat  27,  und 
1Y2  cm  Durchmesser,  kommuniziert  mit 
einer  nach  aussen  und  oben  gelegenen, 
welche  erst  durch  Thermokauter  eröffnet 
wird.  Drainage.  Jodoformgaze ,  Eucalyp- 
tustinktur.  Laminariastift  Nach  4  Mo- 
naten Sputum  noch  reichlich,  geruchlos,  mit 
Fistel  endassen.    6  Monate  später  Heilung. 


Resektion  der  6.  u.  7.  Rippe. 
Punktion.  Thermokauter.  Starke 
Blutung.     Hühnereigrosse  Höhle 


Besserung 


Höhle  kommuniziert  m.  einem  gross;  Brondius. 
Sputum  fast  verschwunden.  Beim  ersten  Ver- 
bandwechsel fast  tödliche  Blutung.  Nach  7«  J* 
sehr  geringe  Sekretion  nach  aussen.  In  der 
letzten  Zeit  psydüscbe  Alteration. 
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Nr. 

Name.  Alter, 
Geschlecht 

Autor 

Diagnose 

Pleura- 

A«*4^i^^^            Dauer  und  Sitz      ver- 
Aeüologie               ^  Leidens        wach- 

{                               sungen 

43. 

Seh.,  34  J. 
mannt. 

Quincke 

Chronische  pu- 
tride Lungen - 
abscesse 

Influenza- 
pneumonie 

;      I V,  Jahr 
L.  h.  u. 

1 
ja 

1 

44. 

X.  B.,  30  J. 

männl. 

Oehler 

Chronischer 

gangränöser 

Abscess 

Pneumonie  mit 
Pleuritis 

2'/,  Jahr 
R.  h.  XL 

1       . 
'   nem 

)  - 

1 

1 

1           ; 

45. 

Chr.  H.,  66  J. 
männl. 

Quincke 

Multiple  Bronchi, 
ektasien  und  se- 
kundäre Gangrän 

Chronische 
Bronchitis 

L.  h.  u. 

nein 

46. 

X.  B.,  13  J. 
männl. 

Hartwich 

Gangränöser 
Abscess 

Früher  Pleuritis 

6  Monate 
L.  u. 

ja 

47. 

A.  U.,  23  J. 
weibl. 

Runeberg 

Multiple 
Gangiän 

Akute    Bronchitis, 
frische  Pneumonie 

1 

2  Jahre 
L.  h.  u. 

ja 

i 

Diesen  Fällen  möchte  ich  noch  folgende  von  A.  Köhler  mitgeteilte 
hinzufügen;  sie  stammen  aus  den  letzten  fünf  Jahren. 

Kudinjew,  Wratsch  1895,  p.  784:  Abscess  1.  o.,  Pneumonie,  Aus- 
spülen, Heilung. 

Webb,  Lfancet  1895,  29.  Juni:  Lungenabscess  mit  Drainage  und  Jodo- 
form behandelt  (Punktion  mit  dickem  Troikar,  Einblasen  des  Jodoforms, 
Heilung). 

Meakin,  Brit.  med.  Journ.  1896,  19.  Sept.:  A  successful  case  of 
draining  the  lung.  31  Jahre  alte  Frau,  nach  Pneumonie  Abscess  im  rechten 
Unterlappen.  Resektion  der  6.  und  7.  Rippe  in  der  Axillarlinie.  Verwach- 
sungen zweifelhaft,  Lunge  coUabiert  aber  nicht;  Incision,  Drainage  des  Abscesses 
und  der  Pleurahöhle,  Heilung. 

Bussnell,  Araer.  Journ.  of  med.  Sciences,  Oktober  1896:  Subpleu- 
ral pulmonary  abscess.  Zwei  Fälle,  Heilung.  Bussnell  hält  diese  oft  mit 
Empyem  verwechselte  Form  für  die  häufigste. 

Lenz,  Centralbl.  f.  Chir.  1896,  Nr.  25  (von  Schwalbe  erwähnt):  Ein 
Fall  von  Pneumonie.  Resektion  am  Angulus  scapulae,  Abscess  gefunden, 
drainiert.  Tod  an  Pneumonie  der  anderen  Seite,  der  narkotisierte  Kranke 
hatte  auf  der  gesunden  Seite  gelegen. 

Smith  and  Treves,  Lancet  1896,  22.  Aug.:  Zwei  Fälle  von  Lungen- 
abscess. mit  Operation.  Gesunde  Männer,  erstes  Zeichen:  stinkender  Atem. 
Rippenresektion  am  Angulus  scapulae.     Im  Falle  I  Lunge  verwachsen,  Ent- 
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Art  des  Operation 


Ausgang 


Bemerkungen 


Resektion  de:  3.  Rippe  fn  Axil-  i     Tod  nach 


larlinie.     Indsion  der  Höhle 


1  Yo  Stunden 


7.  Rippe  resedert;  dabei  Pneumo- 
thorax.    Nach   4  Wochen  Adhä- 
sionen.    Thermokauter 


Mehrfache  Ifthlen  links ,  deren  eine  direkt 
eröffnet  wird.  PaL  stirbt  an  Schwäche 
bald  nach  der  Operation.  Sektion  ergibt 
frische  Gangrän  auch  rechts. 


Besserung  mit 
Fistel 


Resektion  der  9.  Rippe  auf  7  cm. 
Nach  7  Tagen  Probepunktion  ver- 
geblich 


Thermokauterkanal  5  cm  tief;  erst  nach 
Tagen  bricht  die  Höhle  dahin  durch. 
Nun  Auswurf  vermindert,  wird  schlimmer 
bei  Versuch,  die  Fistel  zu  schÜessen.  Mit 
dieser   seit    2  Jahren   ziemlich   arbeitsfähig. 


Tod  vor  Er- 
öffnung der 
Höhle 


1 


Bei  der   Resektion    Pleura   verschieblich, 
trotz   Aetzung    nach    7  Tagen   nur   unvoll- 
kommen adhärent ;  bei  Probepunktion  Höhle 
nicht    erreicht.     Am    folgenden   Tage  Tod 

durch  Schwäche.     Allgemeines  Amyloid. 


Resektion  der    3.  Rippe^  auf  2^, 

cm.       Punktion.       Thennokauter. 

G^;enöffnung    im    8.   Intercostal- 

raum  in  Scapularlinie 


Tod  nach 
7  Tagen 


Putride  Sputa.  Fieber.  Einsinken  der 
linken  Limge.  Eine  apfelgrosse  buchtige 
Höhle  vorn,  eine  zweite  grössere  hinten 
unten.  Spülung,  Drainage.  Fieber,  Aus- 
wurf geringer.   Tod  durch  Schwäche.  Sektion 

fehlt. 


Probepunktion.       Resektion     der 
4.  Rippe  in  Axillarlinie  4  cm  lang. 
Thermokauter.     Höhle    nicht    ge- 
funden 


Tod  nach 
IG  Ti^n 


Putrescenz  der  Sputa  seit  7  Wochen  vor 
der  Operation.  Umschriebener  Pneumo- 
thorax links  vorn.  Höhlensymptome  links 
hinten.  Vom  2.  Tage  ab  nach  der  Ope- 
ration fliesst  putrider  Eiter  nach  der  Wund- 
höhle ab.  Tod  durch  Schwäche.  Sektion: 
mehrere  Gangränherde  links,  grössere  und 
kleinere.     Frische  Gangrän  auch  rechts. 


leerung,  Tamponade;  bei  II  keine  Verwachsungen;  Tamponade  der  Pleura 
ringsherum,  Abscess  in  mehr  als  1  Zoll  Tiefe  gefunden;  Drainage,  tagliches 
Ausspülen,  Heilung  in  wenigen  Monaten. 

C.  Beck,  New  York.  med.  Journ.  1897,  28.  Aug.:  Zur  Diagnose  und 
Behandlung  der  Lungenabscesse.  Drei  geheilte  Fälle;  nur  bei  einem  war 
vorher  Lungenabsoess  diagnostiziert 

Moir,  Lancet  1897,  9.  Januar  (s.  o.):  Ein  Fall  von  Lungen-  und 
Leberabscess.    Operation,  Heilung. 

Clarke  and  Morton,  Brit.  med.  Journ.  1897,  25.  Sept.:  Operation 
bei  Lungenabsoess ,  bedingt  durch  örtliche  Nekrose.  Abscess  r.  h.  u.  nach 
Einatmen  giftiger  GFase.  Rippenresektion,  Entleerung  und  Drunage.  Günstiger 
Verlauf;  Tod   12  Tage  später  an  8tatus  epilepticus. 

Edwaids  b^andelte  mit  Erfolg  einen  Lungenabsoess  bei  einer  21  jäh- 
rigen Frau  hinten*  rechts  unterhalb  der  Scapula.  Symptome:  Dämpfung 
hinten  unten  und  lateral,  feuchte  Rasselgeräusche  über  beiden  Lungen,  aber 
rechts  Bronchialatmen  und  gurgelnde  Rasselgeräusche.  Fremitus  leicht  ver- 
mindert. Resektion  der  9.  Rippe  unter  dem  Angulus  scapulae  nach  erfolg- 
reicher Probepunktion.  Eröffnung  des  Abscesses,  Drainage.  Nach  ca.  sechs 
Wochen  Heilung.     1899. 

(Fortsetzung  folgt.) 
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Das  Carcinom  der  Gallenblase  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Frühdiagnose. 

Zusammenfassendes  Referat  auf  Grund  der  Literatur  der  letzten  lo  Jahre. 

Von  R.  Laspeyres  (Bonn  a.  Rh.). 

(8chlU88.) 

Im  übrigen  scheint  das  Röntgenbild  vorlaufig  über  die  Erkrankungen 
der  Gallenblase  keinen  Aufscliluss  zu  geben.  Nicht  einmal  Gallensteine 
werden  für  gewöhnlich  durch  dasselbe  zur  Anschauung  gebracht.  Buxba6m 
hatte  nur  in  vier  unter  30  Fällen  einen  positiven  Befund  zu  verzeichnen. 
Fournier  und  Murris  haben  niemals  Gallensteine  im  Körper  durch  die 
Röntgenstrahlen  sichtbar  machen  können. 

Gelegentlich  kann  die  Probepunktion  zur  Diagnose  einer  Sallenblasen- 
erkrankung  herbeigezogen  werden.  Zunächst  kann  sie  unter  Umständen  ent- 
scheiden, ob  ein  Tumor  in  der  Gallenblasengegend  auf  Empyem,  Hydrops 
oder  einfacher  Ektasie  der  Gallenblase  beruht,  oft  auch,  ob  ein  Carcinom  der 
Leber  oder  ein  Schnürlappen  eine  Gallenblasengeschwulst  vortäuscht  (Naunyn). 

Zuweilen  kann  es  sich  bei  einem  glatten,  fluktuierenden  Tumor  der  Gallen- 
blase um  eine  Ektasie  'derselben  handeln,  aber  trotzdem  schon  ein  Carcinom 
der  Wand  bestehen.  Auch  hier  bringt  nach  Naunyn  gelegentlich  die 
Probepunktion  noch  die  Entscheidung:  sie  liefert  statt  der  Galle  krebsigen 
Detritus,  zweifelhaften  Eiter  oder  hämorrhagische  Flüssigkeit  oder  sehr  stark 
eiweisshaltige  Galle.     Dies  spricht  hier  alles  für  Carcinom. 

Am  häufigsten  liefert  die  Probepunktion  der  Greschwulst,  wenn  Carci- 
nom vorliegt,  gar  keine  Flüssigkeit,  ausser  etwa  Blut.  Hier  und  da  erhält 
man  Geschwulstpartikelchen. 

Naunyn  hält  zwar  die  Probepunktion  nicht  für  völlig  gefahrlos.  Er 
sah  Erscheinungen  leic'hter  peritoniüscher  Reizung  in  den  Fällen  akuter 
Cholecystitis  fast  jedesmal  nach  der  Probepunktion.  Doch  gingen  dieselben 
unter  Ruhelage  mit  Morphium,  leichtem  Kompressionsverband  und  Eisblase 
ausnahmslos  ganz  schnell  unschädlich  vorüber.  „Man  punktiere  stets  mit 
der  feinsten  Nadel  und  nur,  nachdem  man  sich  davon  überzeugt  hat,  dass 
nicht  Darm  zwischen  Geschwulst  und  vorderer  Bauchwand  liegt" 

Körte  glaubt,  ganz  energisch  vor  der  Probepunktion  warnen  zu  sollen. 

Kleefeld,  der  sich  in  seiner  Dissertation  ebenfalls  mit  der  Frage  der 
Probepunktion  bisschäftigt  hat,  meint,  dass  sich  aus  der  Vergleichung  mit 
den  anderen  Erktankungen  der  Gallenblase  kein  besonders  charakteristischer 
Befund  für  das  Carcinoih  ergebe.  Auf  krebsigen  Detritus  sind  die  vorliegen- 
den Fälle  nicht  untersucht  worden. 

Zum  Schluss  wilf  ich  noch  zwei  Fälle  anführen,  welche  die  Schwierig- 
keit der  Diagnosenstellung  illustrieren,  wenn  Metastasen  in  entfernten  Or- 
ganen das  Krankheitsbild  beherrschen  oder  wenn  diwch  Verwachsungen  und 
Schrumpfungen    Lageveränderungen   der  Abdominalorgane  zustande  kommen. 

Lamberg  teilt  die  Krankengeschichte  einer  45jährigen,  nicht  kachektischen 
Frau  mit ,  die  durch  längere  Zeit  an  Gürtelschmerz  und  heftigen ,  jeder  Therapie 
widerstehenden  Schmerzen  zwischen  Wirbelsäule  und  rechtem  Schulterblatt  litt,  im 
fünften  Monate  des  Leidens  trat  Icterus  auf.  Die  Leber  erwies  sich  als  vergrössert 
und  ihr  Band  slumpf.  Dann  traten  Parese  der  Beine,  Sensibilitätsstöningen,  Meteo- 
rismus, Incontinentia  urinae,  zum  Schluss  komplette  Paraplegie  ein.    Plötzlicher  Tod. 

Die  Sektion  ergab  Carcinom  der  Gallenblase  mit  Hinein  Wucherung  in  die 
Leber  und  Metastasen  in  mehreren  Brustwirbein«  In  der  Höhe  des  4.  Brustwirbels 
war  das  Bückenmark  geknickt,  erweicht  und  auch  der  Interoostalranm  von  der  Me- 
tastase ergriffen. 
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Interessanter  ist  der  Fall  von  Schmidt 

29jähriger  Mann  erkrankte  2Vt  Monate  vor  eeioem  Tode  mit  Anschwellunff 
des  Leibes,  welehe  Allmählieh-; zunahm.  Zugleich  Erschwerung  des  Schluckens.  Nach 
Elntfernung  von  5  1  AscitesflOssigkeit  fühlt  man  zahlreiche  feinknollige  Massen.  Die 
Diagnose  wurde  auf  Carcinom  der  Cardia  gestellt. 

Die  Sektion  ergab  primäres  Qallenblasencarcinom.  Durch  cardnomatöse  yer- 
wachaungen  waren  v'Netz,  Quercolon,  Colon  ascendens  und  Magen  unter  sich  und^mit 
der  Leber  fest  verbunden  und  die  genannten  Organe  stark  nach  rechts  gezogen. 
Dadurch  war  der ;  Oesophagiis  einige  Centimeter  oberhalb  der  Cardia  abgeknickt. 
Dazu  kam,  dafw  die  hintere  Magen  wand  durch  die  in  ihrer  Serosa  liegenden  Careinom- 
knoten  stark  vorgebuchtet  war. 

7.  Frahdia^ose. 

Die  Diagnose  beim  Oallenblasencarcinom  zu  stellen  zu  einer  Zeit,  wo 
die  Krebsentwickelung  noch  nicht  auf  die  Leber  und  die  Nachbarorgane 
übergegriffen  hat,  sondern  noch  auf  die  Gallen  blasen  wand  beschrankt  ist, 
erscheint  nach  ^em  obei|  Gesagten  sehr  schwierig.  Ebenso  wie  die  Gallen- 
steine schon  jahrelang  unbemerkt  in  der  Blase  verweilen  können,  vermögen 
die  ersten  Anfänge  der  «Krebsentwickelung  gänzlich  ohne  Erscheinungen  .zu 
verlaufen.  Andererseits  ^sind  die  Symptome ,  welche  vielleicht  auf  die  eiiste 
Entwickelung  der  Neubildung  zu  beziehen  sind,  so  vager  Natur,  dass  sie  oft 
kaum  den  Verdacht  auf.  eine  ernste  Erkrankung  wachrufen.  Die  beginnende 
Neubildung  entzieht  sich  der  Palpation  wohl  stets,  beziehungsweise  würde  es 
unmöglich  sein  zu  entscheiden,  ob  eine  fühlbare  Härte  ein  Tumor  oder  ein 
Stein  ist 

Das  Urteil  der  Autoren  über  die  Möglichkeit  einer  Frühdiagnose  lautet 
demgemäss  übereinsdnmiend  höchst  pessimistisch. 

„Einen  sicheren  diagnostischen  Anhaltspunkt  für  bannendes  Carcinom 
der  Gallen wege  werden  wir  wohl  leider  überhaupt  nie  finden",  sagt  Petersen. 

Wollen  :^ir  nun  gar  unter  Frühdiagnose  die  Diagnose  des  Carcinoms 
zu  einer  Zeit  ^erstanden  wissen,  wo  die  operative  Entfernung  des  beginnen- 
den Carcinoms;  dauernde  Heilung  verspricht,  wo  noch  keine  Verschleppung 
von  Greschwulstzellen  stattgefunden  hat,  so  scheint  es  für  das  Gallen- 
blasencarcinom  eine  Frühdiagnose  überhaupt  nicht  oder  nur  in 
ganz  vereinzelten  Ausnahmsfällen  zu  geben. 

Denn  „selbst  in  den  Fällen,  wo  erst  mikroskopisch  die  Diagnose 
Carcinom  gestellt  wurde,  wo  das  Carcinom  rein  auf  die  Schleimhaut  be- 
schränkt schien,  erfolgte  bald  das  Recidiv,  gewöhnlich  in  Form  von  Leber- 
metastasen'' (Petersen). 

In  dem  Fall  von  Petersen,  wo  wegen  Cholelithiasis  operiert  wurde 
und  wo  kein  Symptom  den  Verdacht  auf  Carcinom  erweckt  hatte,  fand  sich 
doch  ein  solches.  Trotzdem  es  anscheinend  ganz  auf  die  Gallenblase  be- 
schränkt war. und  diese  exslirpiert  wurde,  trat  doch  ein  halbes  Jahr  später 
der  Tod  infolge  Recidivs  ein. 

Heidenhain  stiess  bei  einer  wegen  Gallensteinen  vorgenommenen 
Operation  zuföUig  auf  ein  erst  kirschsteingrosses  Carcinom  des  Halses  der 
Gallenblase. 

Bei  derOOjahrig^n  Kranken  bestanden  typischer  Gallenblasentumor  und  Zeichen 
der  Eiterung  in  der  Oallen blaue.  Sie  entschloss  sich  erst  zu  einer  Operation,  ids  das 
Gallenblaaeiieaipyem  perforiert  war  und  ein  Abscess  zwischen  Gallenblase,  adharenten 
Dünndärmen  uifld  EMtuchwand  bestand.  Es  wurde  erst  die  Eröffnung  und  Drainage 
des  Abscesses  gemacht  und  zwei  Monate  später  zur  Badikaloperation  geschritten. 

Die  Gallenblase  war  klein«  geschrumpft,  enthielt  neben  einigen  ganz  kleinen 
sechs  Steine  mittlerer  Grösse. 
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Beim  weiteren  Spalten  der  Gallenblase  fand  sich  am  Hals,  dicht  am  Ueber- 

§ang  in  den  Ductus  cysticus,  eine  knopfförmi^e  Prominenz  auf  der  Schleimhaut  von 
er  Grösse  etwa  eines  Kirschsteines.  Die  Gallenblase  wurde  exstirpiert.  Es  ergab 
sich  eben  bannender  Krebs  der  Gallenblasenschleimhaut.  Die  Drüs^i  der  Sehleimhaut 
waren  gewuchert  und  drangen  in  die  Muscularis  ein.  Oberflächlich  bestand  Ulcera- 
tion.  Die  Lymphgefässe  waren  stellenweise  mit  Epithelzeüen  aus- 
gestopft Neben  der  Neubildung  fanden  sich  an  zwei  Stellen  kleine  Decubitus- 
geschwüre. 

Schon  nach  2Y2  Monaten  bestand  ausgedehntes  Lebercarcinom. 

Diese  beiden  Fälle  zeigen  deutlich,  wie  das  Carcinom  der  Gallenblase 
in  seinen  Anfangsstadien  gar  keine  Erscheinungen  zu  machen  braucht, 
beziehungsweise  dass  diese  durch  das  GaUensteinleiden  vollständig  verdeckt 
werden  können. 

Sie  zeigen  weiter,  dass  dieser  Thatsache  entsprechend  der  Interne  wohl 
kaum  jemals  eine  Frühdiagnose  stellen  wird,  sondern  dass  dies  nur  dem 
Chirurgen  entweder  zufällig  gelegentlich  einer  Gallensteinoperation  ^er  durch 
eine  Probelaparotomie  bei  Verdacht  auf  eine  maligne  Erkrankung  gelingen  wird. 

Auf  Grund  seines  Falles  stellt  Heidenhain  dementsprechend  folgen- 
des Postultat  auf. 

1.  Bei  lungdauernden  Gallensteinleiden,  welche  trotz  innerlicher  Be- 
handlung immer  wiederkehren,  soll  man  operieren;  unbedingt  muss  operiert 
werden,  wenn  ein  Gallenblasen tumor  über  Wochen  und  Monate  der  inneren 
Therapie  zum  Trotz  bestehen  bleibt 

2.  Bei  Operation  von  Steinblasen  soll  man  die  Gallenblase  so  weit  er- 
öffnen, dass  man  ihr  Inneres  genau  übersehen  kann,  damit  man  nicht  ein 
beginnendes  Carcinom  übersieht 

In  ähnlichem  Sinne  äussert  sich  Langen  buch:  „Eine  Frühdiagnose 
ist  wohl  nur  durch  ein«»  entschlossene  frühe  Probeincision  möglich.**  Er  hofft, 
dass  bei  der  Zunahme  der  Gallensteinoperationen  die  Blasencarcin3me  seltener 
werden,  dann  aber  auch  für  die  Exstirpation  rechtzeitiger  aufgefunden  werden. 

„Alle  Schwierigkeiten,  die  sich  der  operativen  Behandlung  des  Carci- 
noms  der  Gallenblase  in  den  Weg  stellen,  beruhen  wesentlich  darauf,  dass 
im  allgemeinen  zu  spät  operiert  wird,  weil  man  zu  wenig  Gewicht  auf 
die  Aetiologie  des  Krebses  legt**,  sagt  Heddaeus.  „Bei  dem  ersten  Auf- 
treten solcher  Symptome,  welche  den  Verdacht  einer  sich  entwickelnden  Neubil- 
dung aufkommen  lassen,  ist  eine  absolute  Indikation  zur  Probelaparotomie 
und  Explorativincision  der  Gallenblase  gegeben." 

Auch  Kelynack  und  andere  Autoren  sprechen  sich  für  eine  möglichst 
frühzeitige  Probeincision  aus. 

8.  Therapie. 

Aus  dem  soeben  Mitgeteilten  geht  schon  hervor,  wie  geringe  Aussichten 
auf  eine  erfolgreiche  Thera)w€  des  Gallenblasencarcinoms  wir  haben.  Ist  das 
Leiden  diagnostiziert,  und  dies  gelingt  ohne  Probeincision  nur  in  Fällen,  wo 
dasselbe  schon  mehr  oder  weniger  weit  in  die  Umgebung  fortgeschritten  ist, 
so  ist  das  Urteil  des  Kranken  gesprochen:  voraussichtlich  hat  er  noch  drei 
Monate  zu  leben  (Courvoisier). 

Die  Behandlung  kann  dann  nur  eine  rein  symptomatische  sein,  da  es 
vorläufig  noch  nicht  in  unserer  Macht  steht,  ein  Carcinom  durch  innere 
Mittel  zur  Heilung  zu  bringen. 

Zwar  will  v.  Mosetig-Moorhof  in  einem  Falle  von  Gallen blasen- 
carcinom  Heilung  durch  Behandlung  mit  Anilinfarbstoffen  ersieh  haben, 
allein  diese  Angaben  sind  schon  de.shalb  nicht  beweiskräftig,  weil  über  den 
weiteren  Verlauf  nichts  gesagt  ist. 
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V,  Mosetig-Moorhof  hatte  bei  einer  52jährigen  Kranken,  die  seit  neun 
Jahren  an  häufigen,  heftigen  Gallensteinkoliken  gelitten  hatte,  die  mit  der  Bauch- 
wand verwachsene,  stark  vergrösserte  GaUenbiase  aufgeschnitten  und  in  ihr  „raark- 
Bch wammähnliche  Massen"  und  einen  bohnengrossen  Gallenstein  gefunden.  Die  aus- 
gelöffelten Massen  erwiesen  sich  als  Carcinoma  villosum.  I/)kale  und  innerliche  An- 
wendung von  Anilinfarben.  Zwei-  bis  viertägige  Einführung  von  Methyl violettstäbchen 
bis  auf  den  Grund  der  Grallenblase;  innerlich  pro  die  0,6  Methylenblau.  „Unter 
dieser  kombinierten  Therapie  erholte  sich  die  Kranke  ganz  erheblich,  sie  hat  bedeu- 
tend an  Korpergewicht  und  Körperkraft  zugenommen ,  sie  hat  guten  Schlaf ,  regen 
Appetit,  ist  schmerzlos;  der  Tumor  ist  geschrumpft,  die  Schnittwunde  bis  auf  einen 
kurzen  Hohlgang  fest  vernarbt  und  etwas  eingezogen.** 

Wie  gesagt,  wird  in  der  grössten  Zahl  der  Fälle,  wenn  das  Leiden 
diagnostiziert  ist,  eine  operative  Hilfe  wiegen  der  technischen  Schwierigkeiten 
schon  zu  spät  sein,  und  der  doch  unternommene  Versuch  es  bei  der  Probe- 
laparotomie oder  Probeincision  der  Gallenblase  bewenden  lassen  müssen. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  aber,  wo  die  Verhältnisse  günstig 
lagen,  ist  versucht  worden,  durch  vollständige  Entfernung  der  erkrankten 
Gallenblase,  eventuell  mit  Resektion  des  ebenfalls  von  der  Krebsentwickelung 
ergriffenen  Leberabschnittes,  der  Weiterverbreitung  der  Krankheit  Halt  zu  gebieten. 

Während  im  Jahre  1890  Courvoisier  nur  über  zwei  derartige  Ope- 
rationen berichten  konnte,  ist  im  letzten  Jahrzehnt,  in  dem  ja  die  Gallen- 
blaaen-  und  Leberchirurgie  überhaupt  so  glänzende  Erfolge  errungen  hat,  eine 
ganze  Reihe  weiterer  Fälle  beschiieben  worden,  besonders  aus  der  Heidel- 
berger chirurgischen  Klinik  von  Heddaeus  und  Petersen,  so  dass  ich  auf 
Tabelle  HI  zur  Zeit  26  Fälle  zusammenstellen  konnte,  in  denen  eine  an- 
scheinend radikale  Entfernung  der  Geschwulst  gelungen  war. 

Probeincisionen  und  Resektionen  der  nicht  mehr  operablen  Tumoren 
habe  ich  dabei  unberücksichtigt  gelassen. 

Der  Erfolg  dieser  Operationen  ist  aber  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  nur  ein  vorübergehender  gewesen.  Denn  bei  fast  allen,  in  denen 
sich  Angaben  über  den  späteren  Verlauf  und  definitiven  Ausgang  finden,  ist  ent- 
weder nach  wenigen  Monaten  der  Tod  eingetreten  oder  es  war  doch  schon  ein  aus- 
gedehntes Recidiv  nachzuweisen.     Es  sind  dies  16  Fälle;  davon  starben 

an  Herzschlag  kurz  nach  der  Operation   1, 
an  Sepsis  und  Peritonitis  3, 

an  Recidiv  und  Metastasen  8. 

Es  waren  Metastasen  schon  bei  der  Entlassung  nachzuweisen  bei  3. 
Es  fand  sich  nach  acht  Monaten  noch  kein  Recidiv  bei   1. 

Der  Tod  an  Recidiv  oder  Metastasen  erfolgte  meistens  sehr  kurze  Zeit 
naeh  der  Operation.  Schon  nach  1  —  ly^  Monaten  waren  diese  Recidive 
meist  nachweisbar;  am  längsten  überlebte  der  Fall  Nr.  26  die  Operation, 
nämlich  10  Monate;  die  anderen  starben  alle  schon  viel  früher. 

Von  sämtlichen  26  Fällen  ist  es  nur  einer,  bei  dem  man  vielleicht 
von  einem  Dauerfolg  reden  kann.  Es  ist  dies  der  von  H oc he n egg  ope- 
rierte Kranke,  der  nach  acht  Monaten  noch  recldivfrei  war. 

So  scheint  doch  die  Möglichkeit  einer  radikalen  Entfernung  der  Gre- 
schwulst  nicht  ausgeschlossen.  Und  selbst  wenn  dies  nicht  gelingt,  so  ist 
doch  die  Aussicht,  den  Patienten  8 — 10  Monate  dem  Leben  zu  erhalten, 
angesichts  der  kurzen  Lebensdauer,  die  ihm  noch  beschieden  ist,  wenn  man  das 
Leiden  sich  selbst  überlässt,  auch  ein  Grewinn. 

So  stehen  denn  auch  die  Autoren  alle  auf  dem  Standpunkt,  dass  jeden- 
falls bei  Gallen blasencarcinom,  wenn  irgend  möglich,  die  Cholecystektomie, 
gegebenenfalls  mit  Resektion  von  miterkrankten  Leberteilen, 
möglichst  weit  im  Gesunden  zu  machen  ist. 

CentmlhlRtt  f.  d.  Qr.  d.  Med.  u.  Cbir.    lY.  g 
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Diese  wenig  günstigen  Aussichten,  welche  die  operative  Behandlung  des 
Gallenblasencarcinoms  bietet^  daneben  der  gewiss  nicht  ganz  unbeträchtliche 
Prozentsatz  von  Menschen,  die  dieser  Erkrankung  zum  Opfer  fallen  (Ger- 
suny, Petersen,  Hei  mann),  weisen  doch  gebieterisch  darauf  hin,  eine 
Prophylaxe  derselben  zu  schaffen.  Und  so  reden  denn  auch  die  meisten 
Autoren,  welche  die  vorliegende  Erkrankung  behandelt  haben,  der  frühzei- 
tigen operativen  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit  das  Wort 

Robson  fasst  in  seiner  letzten  Arbeit  (117)  seine  Ansicht  darüber  in 
folgenden  Schlusssätzen  zusammen: 

1.  Da  eine  häufige  Verbindung  von  Gallensteinen  und  Krebs  besteht, 
ist  es  zu  wünschen,  dass  die  Gallensteine  früher  zur  Operation  kommen. 

2.  In  allen  Fällen  von  Tumor  der  Grallenblase  sollte  operiert  und  der 
gewöhnlich  die  Obstruktion  bedingende  Stein  entfernt  werden. 

3.  Wenn  diese  Regeln  befolgt  würden,  würden  primäre  Krebse  der 
Gallenblase  und  der  Leber  weniger  häufig  sein. 

4.  Wenn  frühe  Operation  in  Fällen  von  Vergrösserung  der  Gallen- 
blase gemacht  würde,  selbst  wenn  auch  ein  primärer  Krebs  im  Entstehen 
wäre,  wäre  Heilung  möglich,  sobald  eine  vollständige  Entfernung  -des  Krebses 
durch  Hepatektomie  ausgeführt  wird. 

5.  Jede  Explorativoperation  bei  lokalisiertem  Tumor  in  der  Gallen- 
blasengegend ist  wert,  diskutiert  zu  werden,  selbst  wenn  man  eine  maligne 
Krankheit  fürchtet 

In  ähnlichem  Sinne  äussert  sich  Petersen.  Die  Häufigkeit  des 
Gallenblasencarcinoms  wird  seiner  Ansicht  nach  gewiss  mit  Recht  als  ein  Haupt- 
grund für  die  Frühoperation  der  Gallensteinkrankheit  angesehen.  Nur  ver- 
langt er  vom  wissenschaftlichen  Standpunkte  aus  eine  Nachuntersuchung 
nach  längeren  Jahren,  wie  oft  auch  nach  der  Operation  doch  noch  Carcinom 
in  der  Gallenblase  entstanden  ist  Er  meint,  das  Ergebnis  einer  solchen 
Untersuchung  könne  eventuell  sehr  zu  Gunsten  der  von  vielen  Autoren  als 
schädlich  und  gefährlich  verworfenen  Ektomie  der  Gallenblase  ins  Grewicht 
fallen. 


Diabetische  Gangrän  und  ihre  Behandlung. 

Sammelreferat  nach  den  Arbeiten  vom  Jahre  i88o — 1900. 

Von  Dr.  Heinrich  Wolf  (Wien). 

(Foitaetcung.) 
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Die  Bedeutung  der  Gelässerkrankungen  für  das  Auftreten 

der  Gangrän. 

Noch  im  Jahre  1879  spricht  sich  Senator  sehr  zweifelnd  über  diesen 
Punkt  aus.  Er  halt  den  Beweis  als  noch  nicht  für  geliefert,  „wenn  auch 
in  manchen  Fällen  der  nach  dem  Tode  untersuchten  Fälle  von  Brand  bei 
Diabetikern  eine  Obliteration  der  betreffenden  Arterien  gefunden  wurde'*. 

Aber  schon  im  Jahre  1881  machte  Ebstein 3^)  auf  die  Orkulatione- 
veränderungen  aufmerksam.  Eine  Frau  von  64  Jahren  mit  hochgradiger 
Herzschwäche,  Atherom  der  Aorta  und  ihrer  Aeste  starb  trotz  einer  Ampu- 
tation im  Unterschenkel  (König)  an  einer  fortschreitenden  Gangrän.  Ebstein 
hält  die  geringe  Quantität  des  zugeführten  Blutes  für  das  „primum  agens''.  Mit 
der  krankhaften  Beschaffenheit  des  Blutes  müsse  aber  in  diesem  Falle  auch 
gerechnet  werden. 

Vor  allem  aber  ist  es  das  Verdienst  Israelis  ^^),  auf  das  häufige  Zu- 
sammentreffen der  Arteriosklerose  und  der  diabetischen  Gangrän  hingewiesen 
zu  haben.  Unter  20  solchen  Kranken  wurden  13  daraufiiin  untersucht  und 
alle  13  zeigten  mehr  oder  weniger  hochgradige  Veränderungen  in  den  Arterien, 
Israel  führt  weiter  aus,  dass  die  Fettleibigkeit  im  hohen  Alter  sehr 
häufig  mit  Arteriosklerose  gepaart  ist,  dass  Fettleibigkeit  sehr  häufig 
bei  älteren  Diabetikern  zu  finden  ist  Es  sei  daher  nicht  zu  verwundem, 
dass  Arteriosklerose  oft  bei  bejahrten  Diabetikern  vorkomme.  Da  ausserdem 
bei  jungen  Diabetikern,  bei  denen  sonst  die  Krankheit  viel  bösartiger  sei, 
die  Gangrän  so  selten  auftritt,  so  glaubt  Israel  annehmen  zu  dürfen,  dass 
die  Arteriosklerose  bei  der  Entstehung  des  Brandes  eine  bedeutsame  Bolle 
spiele.  Es  ist  offenbar,  dass  sich  die  Schädlichkeiten  der  Arteriosklerose  und 
des  Diabetes,  die  in  gleicher  Richtung  wirken,  potenzieren. 

Diese  Ansicht  fand  bald  allgemeine  Zustimmung  (König ^^  ^^), 
Zeller,  Sonnenburg,  Mayer  ^*^^),  Schüller,  Lewin  ^^*),  Lindner  *^, 
Spencer,  Davis  ^^  [Indoutable  atheroma  existed  in  all  three  of  these 
cases  and  was  the  prime  cause  of  gangrene,  1.  c.].  Heidenhain  ^^  (p.  1112) 
führt  die  Gangrän  der  unteren  Extremitäten  immer  auf  Arteriosklerose  zurück, 
hält  es  aber  für  möglich,  das  sie  1.  allein  den  Brand  hervorrufen  könne, 
2.  dass  sie  den  Boden  schafft,  auf  dem  schon  leichte  Verletzungen  mit 
nachfolgenderinfektion  ausgebreitete  Gangräu  erzeugen  können.  Karewsky^^) 
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sagt:  „Der  Brand  ist  hier  wie  dort  (diabetische  und  sensiie  Gangran)  im 
Prinzip  auf  Elreislaufstörungen  infolge  von  arteriosklerotischen  Prozessen 
zurückzuführen." 

Wallace  fand  unter  26  Fällen  diabetischer  Gangrän  28mal  Atherom, 
zweimal  wurde  nicht  untersucht,  einmal  war  der  klinische  Befund  negativ ;  er 
sagt:  „The  average  age  of  the  patients  in  the  cases  mentioned  above  was 
just  under  CO  years,  and  this  age,  combined  with  the  preponderance  of  males 
over  females,  seems  to  favour  the  theorie  that  the  disease  is  one  of  arterial 
origin". 

Sehr  lehrreich  sind  für  diese  Frage  die  Zusammenstellungen  der  Kliniker 
im  Verhältnis  zu  denen  der  Chirurgen.  Grube  fand  bei  177  Diabetikeni 
66mal  Arteriosklerose,  d.  s.  87,3  Proz.,  Noorden  bei  348  Diabetikern  155mal 
Arteriosklerose,  d.  s.  45,2  Proz.,  während  die  Chirurgen  in  65  Proz.  bis 
100  Proz.  der  gangränösen  Affektioneu  mehr  oder  weniger  schwere  G^fäss- 
erkrankungen  zählten  (cit.  nach  Grossmann,  L  c.  p.  112). 


Treten  wir 

der  Frage  statistisch  näher,  so  erhalten  wir  folgend 

e  Zahlen: 

Alter 

Frequenztabelle  des 
Diabetes  mell. 

Frequenztabelle  der  gangränösen 
Affektionen 

Pav7 
1860  F. 

FrericbB 
400  F. 

Griesingei 
226  F. 

Girou 
123  F. 

Mayer 

3Ü  F. 

Gross- 
mann 

177  F. 

1            eigene   Statistik 

entEQndlich 
64  F. 

nichtentzdi. 
64  F. 

Zusammen 
118  FUle 

unter  loJ. 

V.  lO 20 

o.58Vo 
4.19 

'.25 

1  19,35 

— 

— 

20—30 

7.13 

10,50 

25,80 

2,44 

3.38 

— 

30--40 

16,47 

17.75 

27,65 

8.94 

5.0 

10,16 

4=  7.41 

2=    3.30 

6-=  5,10 

40—50 

24.92 

25*25 

16,95 

17.08 

25,0 

20,33 

12  =  22,2 

11  =  17,2 

23=19.5 

50—60 

30.73 

26,25 

6,45 

36,50 

30,0 

40,67 

28=51,8 

22-34.4 

50=43.3 

60—70 

13.37 

10,50 

3.23 

21,13 

23,0 

19,20 

4=  7,4» 

18  =  28,1 

22=18,6 

70—80 

2,49 

1.25 

0,92 

13.82 

17,0 

6,21 

3-  5.59 

4=  6,15 

7-  5.93 

80  u.  alt 

0,07 

— 

— 

Alter  nicht  ang^^ben 

3=-  5,59 

7  =  10,85 

10-  7,57 

Eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  konnte  in  der  Statistik  keine  Verwendung  finden,  da 
sie  entweder  nur  als  Zahlen  angegeben  waren  oder  kein  Verlauf  berichtet  wurde. 

So  die  Fälle  von  Potain,  Sheild,  Lewin,  Lindner,  einzelne  Fälle  von  Albert, 
Karewsky,  Grossmann,  Naunyn  und  andere. 

Ebenso  war  es  mir  unmöglich,  die  Arbeiten  einiger  amerikanischer  (Ayres,  Bald- 
win,  Garvin,  Haman,  Salinger)  und  französischer  Autoren  (Blanc,  Baraillaud,  Ber- 
th^lemy.  De  Broeu,  Qu6h6ry)  im  Original  oder  Auszug  irgendwo  aufzufinden. 

Wenn  man  diese  Aufstellungen  vergleicht,  so  sieht  man,  dass  meine 
Zahlen  mit  denen  May  er 's  am  meisten  übereinstimmen.  Auch  ich  konnte 
keinen  Fall  auffinden,  welcher  die  vierte  Lebensdekade  nicht  erreicht  hatte.  Die 
Unterschiede  gegen  die  Zahlen  der  anderen  beruhen,  wie  schon  Mayer, 
Grossmann  ausgeführt  haben,  darauf,  dass  sowohl  Mayer  als  auch  ich  die 
pUegmonösen  Prozesse  nicht  in  die  Statistik  aufnahmen. 

Die  Statistik  hat  den  Zweck,  den  Einfluss  des  Alters  auf  die  Gangran 
bei  Diabetikeni  zu  beleuchten.  Soll  die  Zusammenstellung  aber  nur  irgend 
welchen  Wert   haben,   so  dürfen   nur   möglichst   gleichartige  Krankheitsbilder 
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• 
zusammengezogen  werden,  also  z.  B.  die  Extremitätengangran  entzündlicher 
und  nicht-entzündlicher  Form.  Es  bezweifelt  wohl  niemand,  dass  die  Gre- 
fässerkrankungen  auf  die  Bildung  der  Carbunkel  der  „kryptogenetischen" 
Eiterungen,  der  Otitis  media  keinen  Einfluss  nehmen  und  nehmen  können. 
Es  würde  daher  das  Bild  nur  verwischt,  der  Wert  der  Zahlen  nur  vermin- 
dert oder  gar  aufgehoben  werden,  wenn  diese  Erkrankunken  einbezogen 
würden. 

So  ergibt  sich  aus  meiner  Aufstellung,  dass  der  grösste  Teil  der  Er- 
krankten, 79  von  118  oder  66,9  Proz.,  älter  als  50  Jahre  sind. 

Man  sieht  aber  auch,  dass  von  den  entzündlichen  Formen  16,  d.  s. 
29,6  Proz.,  von  den  nicht- entzündlichen  13,  d.  s.  20,5  Proz.,  das  50. 
Lebensjahr  noch  nicht  erreicht  haben,  dass  mehr  als  50  Proz.  (d.  s.  51,8  Proz.) 
der  entzündlichen  Gangrän  der  fünften  Dekade  (50 — 60)  gegen  34,4  Proz. 
der  nicht- entzündlichen  im  gleichen  Lebensalter  angehören.  Das  scheint  mir 
die  Thatsache  der  wechsebiden  Bedeutung  der  Arteriosklerose  und  der  Ent- 
zündung zu  beweisen  (s.  unten). 

Von  Interesse  ist  wohl  auch  der  Umstand,  dass  die  zwei  Fälle  der 
nicht  entzündlichen  Form  zwischen  30  und  40  Jahren  Alkoholiker  waren, 
die  ja  zu  Arteriosklerose  neigen.  Es  waren  auch  bei  diesen  die  arterioskle- 
rotischen Veränderungen  trotz  der  Jugend  der  Patienten  besonders  hochgradig 
ausgesprochen  (Erb,  Gold  flamm,  Partsch). 

Von  Bedeutung  für  die  Betonung  der  Wichtigkeit  der  Gefässerkrankung 
scheint  mir  auch  die  geringe  Anzahl  von  Frauen.  Ich  zählte  im  ganzen  13 
Frauen  (d.  s.  11  Proz.)  und  zwar  7,  die  an  der  entzündlichen  Form  litten 
(d.  s.  13  Proz.  von  54)  und  6  an  der  nicht -entzündlichen  Form  (d.  s. 
9,45  Proz.  von  64). 

Dann  ist  es  bemerkenswert,  dass  so  selten  Gangrän  an  den  oberen 
Extremitäten  zu  finden  ist  Dies  hängt  aber  eben  mit  der  stärkeren  Beteili- 
gung der  Arterien  der   unteren  Extremität   an  der  Arteriosklerose  zusanunen. 

Die  anatomischen  Befunde  an  den  Gefässen  sind  verschieden.  In  den 
meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  Arteriosklerose  mit  oder  ohne  nachfolgende 
Thrombose.  Es  kann  aber  auch  Endarteriitis  obliterans  (Wini warter, 
Heidenhain^*^)  [Fall  18],  Gussenbauer^*®)  die  Ursache  der  Gangrän  sdin. 

Auch  die  Lokalisation  ist  mannigfach.  Die  krankhaften  Veränderungen 
können  1.  in  den  Hauptstämmen  (Heiden hain)  sitzen;  2.  in  den  kleinen 
Arterien  (König*-^),  Partschii»;,  Grossmann^«- s»)  [Fall  74  und  75J, 
Lindner^'^-))  (die  kleinen  Arterien  sind  wie  Nadeln);  3.  in  den  Venen  in 
der  Form  von  endophlebitischen  Gewebsentwickelungen  und  Thromben  neben 
Arterienveränderungen  (Lewin**'),  Hahn  (citiert  nach  Grossmann). 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  aber  die  Lokalisation  in  den  kleinsten 
Arterien  und  namentlich  in  den  Vasa  nervorum,  weil  diese  in  Beziehung  ge- 
bracht werden  mit  jenen  Formen  gangränöser  Affektionen,  die  von  vielen, 
insbesondere  französischen  Autoren  auf  die  Erkrankung  der  Nerven  zurück- 
geführt werden  (Vergely^*^^)). 

BedeutnDg  der  Nervenerkrankungen. 

Aus  den  Beobachtungen  Duret's  (Ref.  Cannstadt  1876,  p.  322  aus 
d.  Gazette  m^d.  de  Paris  1876,  1:  Plaie  contuse  du  nerf  median,  troubles 
trophiques;  eschaires  aux  extr^mit^s  des  doigts),  der  nach  einer  Verletzung 
des  Medianus  trockene  Brandschorfe  an  den  Spitzen  des  Daumens,  Zeige- 
und  Mittelfingers,  die  nach  vier  bis  fünf  Tagen  heilten,  sich  entwickeln  sah, 
aus  dem   Berichte  Finders    (Diss.   Erlangen  1888,  p.  22:   Verletzimg   des 
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Nervus  tibialis  posticus,  Mal  perforant  du  pied,  Nerven  naht,  Heilung 
[citiert  nach  Grossmann])  ist  ersichtlich,  dass  Nervenerkrankungen  Gangran 
erzeugen  können.  Das  Gleiche  scheinen  die  einander  ganz  analc^n  Angaben 
Oyston's  (Lancet  1876,  II,  p.  13),  Brunner's  (Virch.  Arch.  1887,  CVII, 
p.  494)*),  Bland  Sutton's  (Lancet  1887,  II,  p.  5  [Mal  perforant  du  pied 
bei  Spina  bifida  occulta])  zu  beweisen. 

Von  grosser  Bedeutung  sind  hierfür  auch  die  beiden  Fälle  von  Pitres 
und  Vaillard  (Contribution  ä  l'^tude  des  gangr^nes  massives  des  membres 
d'origine  n^vritique.  Arch.  de  Physiol.  1885,  I,  p.  106).  Die  Autoren 
beobachteten  zwei  Fälle  von  spontaner  Gangrän,  bei  denen  im  centralen  und 
peripheren  Cirkulationsapparat  keinerlei  Veränderungen,  wohl  aber  eine  schwere 
Erkrankung  der  peri])heren  Nerven  (parenchymatöse  Neuritis)  zu  finden  waren. 
Diese  Befunde  fehlten  bei  einer  vasculären  Gangrän  (s.  unten). 

Ganz  besonders  wichtig  sind  aber  die  Beziehungen,  die  sich  aus  den 
Untersuchungen  Roger's,  Charrin  und  Ruffer's,  Herman's  ergeben,  Be- 
ziehungen zwischen  der  Lokali  sation    von  Bakterien  und  Nerven  Verletzungen. 

Roger  (Revue  de  chir.  1890,  XII,  p.  941)  konnte  am  Ohr  des  Ka- 
ninchens durch  Infektion  mit  Streptococcus  pyogenes  dann  leichter  Eiterung 
erzeugen,  wenn  er  den  Nervus  auriculo-temporalis  durchschnitt  Analoge 
Ergebnisse  hatten  Charrin  und  R  uff  er  (Comptes  rendus  de  la  Biologie 
1889,  10  und  30),  als  sie  die  Extremitäten  eines  Meerschweinchens,  dessen 
Iscbiadicus  einer  Seite  durchschnitten  worden  war,  mit  Bacterium  pyocyaneum 
infizierten. 

Wenn  man  den  Nervus  ischiadicus  einseitig  durchschneidet,  so  kann 
man  bei  Kaninchen  (Herman^^' ^'))  die  Lokalisation  der  Bakterien  in  der 
Hinsicht  beeinflussen,  dass  sie  sich  vorwiegend  oder  nur  auf  der  enervierten 
Seite  niederlassen.  Die  gleichen  Untersuchungen  und  dieselben  Ergebnisse 
bei  Injektion  von  Strepto-,  Staphylo-  und  Diplococcen  berichtet  Kadparek 
(Wien.  klin.  Wochenschr.  1895,  p.  570). 

Als  Ursache  nimmt  Janowsky  einen  lokalen  Nervenshock,  Charrin 
eine  geänderte  chemische  Reaktion  an. 

In  letzter  Zeit  wurden  diese  Untersuchungen  von  Hofbauer  und 
Czyhlarz  (Centralbl.  f.  allg.  Pathol.  und  path.  Anatomie  1898,  p.  567  und 
Hof  bauer.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1899,  p.  99)  nachgeprüft.  Sie  kamen 
zu  folgenden  Ergebnissen: 

1.  „Bei  einseitiger  Resektion  des  Nervus  ischiadicus  und  der  darauf- 
folgenden Einspritzung  von  Bakterien  in  die  Blutbahn  lagern  sich  in  den 
Gelenken  und  im  Knochenmark  der  operierten  Extremität  mehr  Bakterien 
ab  als  in  der  gesunden. 

2.  Nach  einseitiger  Exstirpation  des  Grenzstranges  des  Bauchsympathicus 
mit  darauffolgender  Injektion  von  Bakterien  in  die  Blutbahn  finden  sich  in 
den  Gelenken  und  im  Knochenmark  der  unteren  Extremität  auf  der  ope- 
rierten Seite  mehr  Bakterien  als  in  der  gesunden. 

3.  Bei  Hemisektion  des  Rückenmarkes  und  darauffolgender  intravenöser 
Bakterieninjektion  lassen  sich  im  Knochenmark  und  in  den  Gelenken  bei 
der  unteren  Extremität  gleich  wenig,  in  den  Gelenken  manchmal  gar  keine 
Bakterien  nachweisen.'^ 

Sie  kommen  dabei  zu  dem  Schlüsse,  „dass  die  vermehrte  Ansiedelung 
von  im  Blute  cirkulierenden  Mikroorganismen  in  dem  entnervten  Gewebe  be- 
ziehungsweise Organ  nicht  durch  die  Lähmung  der  Motilität  oder  Sensibilität, 


*)  Die  pathologisch-anatomisclie  Untersuchung  von  Klebs  Torgenommen. 
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sondern   bloss  durch   die  Vasoconstrictorenlähmung  bedingt  sei.     Sie    beruht 
auf  der  dadurch  hervorgerufenen  Hyperämie  der  zugehörigen  Organe". 

Es  ist  also  erwiesen,  dass  nach  l^ervenerkrankungen  Gangrän  auftreten 
kann  und  dass  sie  für  die  Lokalisation  der  Bakterien  von  Bedeutung  sind. 
Weiterhin  ist  es  bekannt,  dass  der  Diabetes  schwere  Veränderungen  des 
centralen  und  peripheren  Nervensystems  hervorrufen  kann  (Pseudotabes  diabe 
tica,  Veränderungen  im  Rückenmark  (Willi  am  so  n)).  Freilich  ist  es  auch 
heute  noch  nicht  sicher,  was  für  Umstände  die  Veränderungen  der  Nerven 
hervorbringen,  ob  es  sich  um  eine  Neuritis  (Ziemssen)  oder  eine  Wirkung 
des  Zuckers  handle.  Letzteres  ist  jedoch  nicht  sehr  wahrscheinlich.  Erstens 
ist  die  Wirkung  des  Zuckers  auf  die  Nerven  eine '  geringe,  selbst  bei  starker 
Konzentration  (Auch^),  zweitens  ist  ja  der  Zuckergehalt  des  Blutes  ein  ver- 
hältnismässig geringer.  Deshalb  sagt  auch  Auch^:  „Le  sucre  n'est  pas  seul 
en  cause.  Les  causes  sont  probablement  multiples.  Sans  pouvoir  en  pr^ciser 
absolument  la  nature  nous  pensons  que  Tanhydr^mie,  Tao^ton^mie  et  peut-^tre 
quelque  substances  chimiques,  que  nous  ne  conaissons  pas  encore,  se  donnent 
mutuellement  la  main  pour  produire  les  alt^rations  nerveuses." 

Es  kommt  hier  jedoch  noch  ein  zweiter  Umstand  in  Betracht,  welcher 
die  Rolle  des  Nervensysteme  bei  allen  gangränösen  Abscessen  der  Diabetiker 
zu  beeinträchtigen  scheint. 

Wohl  hat  man  sehr  häufig  Nervenerkrankungen  gefunden,  aber  in  diesen 
Fällen  waren  auch  die  Arterien  der  Umgebung  erkrankt,  und  es  fragt  sich  nun, 
was  das  Ursprüngliche  war,  die  Veränderung  der  Arterien  oder  die  der  Venen. 

Die  oben  erwähnten  Erkrankungen  der  Vasa  nervorum,  wie  sie  als 
Ursachen  mannigfacher  nervöser  Störungen  schon  öfters  beobachtet  wurden, 
lassen  die  erste  Möglichkeit  sehr  wahrscheinlich  erscheinen  (Fälle  von  Joffroy 
imd  Achard  [Arch.  de  m6d.  exp.  1889,  p.  229[,  Sternberg  [Wien.  klin. 
Wochenschr.  1895,  p.  650:  Die  Grefässe  des  Nervus  ischiadicus  waren  ver- 
ändert^ die  Nerven  waren  normal],  Schlesinger  [Wien.  med.  Presse  1895, 
H.  23,  p.  867:  zwei  Fälle  mit  Erkrankung  der  Vasa  nervorum,  Endarteriitis 
obliterans]). 

Zudem  hat  man  in  der  Umgebung  künstlich  erzeugter  Greschwüre 
gleichfalls  Nervendegeneration  gefunden  (Kopp,  Die  Trophoneurosen  der 
Haut,  Wien  1886). 

Es  entsteht  nun  die  Frage:  „Was  ist  das  Primäre?  Die  Erkrankung 
der  Nerven  oder  der  Arterien?"  Die  Frage  ist  bis  jetzt  noch  nicht  gelöst, 
sie  dürfte  wohl  auch  nicht  für  alle  Fälle  gleich  lauten.  Die  Beobachtungen 
der  Erkrankung  der  Vasa  nervorum  (s.  oben)  hat  jedoch  die  Bedeutung  der 
Arterienerkrankungen  wesentlich  gesteigert 

Den  obigen  Ausführungen  entsprechend  teilen  viele  Autoren  die  Gangrän 
ein  in  eine  vasculäre  und  neurotische,  eine  Einteilung,  der  sie  nicht  nur  eine 
theoretische,  sondern  vor  allem  praktische,  prognostische  Bedeutung  beilegrai 
(Godlee^»)  Jeannel»*^),  Reynieri»»)). 

In  letzter  Zeit  hat  Ebstein^')  die  Aufmerksamkeit  wieder  auf  die  Ge- 
fäasnervenstörungen  zu  richten  gesucht.  Bei  einem  38jährigen  diabetieehen 
Apotheker  traten  Oedeme  auf  (ohne  Herzschwäche,  Albuminurie),  die  Eb- 
stein durch  Erkrankung  der  Gefässnerven  *)  erklären  will.  Es  handelte  sich 
auch  um  keine  Stauungsödeme,  denn  die  Extremitäten  waren  nicht  cyanotisch, 
ebensowenig  konnten  sie  als  kachektische  Oedeme  angesehen  werden. 


*)  Ebstein  stützt  seine  Ansicht  auch  damit,   dass  nach  Angabe   des  Kranken   die 
ExtremitAten  nach  dem  Abschwellen  des  Oedems  dünner  waren  als  zuvor. 
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Ich  muss  hier  jedoch  erwähnen,  dass  andere  Autoren,  z.  B.  Bajvel 
(Gontribution  ä  T^tude  des  oed^mes  chez  les  diab.  Th^  de  Paris  1878) 
auf  Erkrankungen  der  Venen  (Phlebosklerose,  Alteration  der  Gapillarwan- 
dungen)  als  Ursachen  der  Oedeme  hindeuten.  Grossmann  (1.  c.  p.  108) 
stimmt  ebenfalls  dieser  Anschauung  zu. 

Bedeutung  des  Alkoholismus. 

Einzelne,  insbesondere  französische  Autoren  (Verneuil^^^),  Girou) 
haben  dem  Alkoholismus  eine  grosse  Rolle  bei  der  Entstehung  der  diabeti- 
schen Grangran  eingeräumt  Insbesondere  Verneuil  machte  darauf  aufmerk- 
sam, dass  der  Alkoholismus  allein  Gangran  hervorbringen  könne,  um  so  mehr, 
wenn  er  mit  Diabetes  vereint  sei.  Etwas  zurückhaltender  ist  Girou.  Er 
sagt:  „Je  ne  crois  pas  pour  oela,  que  le  diab^te  doive  6tre  innocent  de  tous 
les  accidents  gangr^neux.  II  est  souvent  seulement  le  complice  d'un  autre 
agent,  le  plus  souvent  l'alcoolisme.''  Er  zahlt  10  Fälle  von  Diabetes  auf, 
die  nie  entzündliche  Erkrankungen  (Furunkel,  Carbunkel)  gehabt  haben,  sie 
waren  keine  Alkoholiker.  —  Freilich  führt  er  auch  Alkoholisten  an,  die  nie 
derartige  Krankheiten  gehabt  haben. 

Cantani^^)  hat  beobachtet,  dass  in  den  Gregenden  Italiens,  die  massig 
im  Weingenuss  sind,  im  Gegensatz  zu  anderen  die  Fälle  von  Gangrän  bei 
Diabetikern  viel  seltener  sind.  Die  Frage,  warum  der  Alkoholismus  diese 
Folgen  nach  sich  zieht,  wurde  kaum  gestellt  Möglich  ist  es  wohl,  dass  der 
Abusus  geistiger  Getränke  zu  Arteriosklerose  und  dadurch  zur  Ghingrän 
disponiert  (Kurze  Bemerkung  in  diesem  Sinne  bei  Hirschfeld,  BerL  klin. 
Wochenschrift  1895,  p.  95.) 

Fassen  wir  nun  die  obigen  Ausführungen  zusammen,  so  kommen  wir 
zu  folgenden  Ergebnissen: 

Die  diabetische  Ailgemeinerkrankung  erhält  ihre  Bedeutung  für  das 
Auftreten  der  Gangrän  bei  Zuckerkranken  durch  gewisse  Eigenschaften  der 
diabetischen  Grewebe:  1.  Neigung  zur  Entzündung,  2.  Leichtigkeit  des  Ab- 
Sterbens,  3.  grosse  Zersetzbarkeit  (Israel). 

Zur  Erzeugung  des  Brandes  gdioren  aber  noch  weitere  Umstände  und 
zwar  Arteriosklerose,  Mikroorganismen,  Nervenerkrankungen,  Alkoholismus. 
Diese  Zustände  können  sich  kombinieren,  und  dadurch  entsteht  das  so  wech- 
selnde Bild,  welches  die  eigentliche  Ursache  der  Unklarheit  ist,  die  so  lange 
in  diesem  Krankheitsbilde  herrschte. 

Wenn  es  auch  den  Anschein  hat,  als  würden  diabetische  Alkoholiker 
öfter  von  Gangrän  befallen  als  andere  Diabetiker,  und  wenn  auch  von  man- 
chen Autoren  (z.  B.  Reynier)  dem  Nervensystem  eine  besondere  Rolle  zuge- 
schrieben wird,  so  ist  ihre  Bedeutung  doch  nicht  so  klar.  Anders  ist  dies 
bei  den  Gefässerkrankungen  und  den  Mikroorganismen.  Es  gibt  Formen 
von  Grangrän  bei  Diabetes,  die  vollständig  die  Charaktere  der  senilen  Gkmgrän 
haben  (Heidenhain):  ein  trockener  Brand  mit  vollständig  unwegsamen 
Blutgefössen.  Andererseits  sieht  mau  gangränöse  Entzündungen^  bei  denen 
keinerlei  Gk&sserkrankung  nachzuweisen  ist  Zwischen  diesen  beiden  Extremen 
sind  nun  eine  unendliche  Menge  von  Kombinationen  möglich  und  auch  wirk- 
lich vorhanden.  Je  stärker  die  Gefässe  verändert  sind,  desto  geringer  braucht 
der  unmittelbare  Anstoss  zur  Gangrän  zu  sein.  Je  virulenter  die  Mikroor- 
ganismen sind,  desto  geringer  kann  die  Grefässerkrankung  sein.  Ja  sie  kann 
ganz  fehlen,  wir  haben  eine  gangränöse  Phlegmone. 

Gewöhnlich  sieht  man  Uebergänge.  Die  Blutgefässe  sind  verändert, 
aber  noch  durchgängig.     Es  tritt  eine  kleine  Entzündung  auf  (Hühneraugen- 
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Operation,  Druck  vom  Stiefel  u.  dergL).  Die  Gefässe,  die  unter  normalen 
Umst&nden  genügten,  vermögen  nicht  das  jetzt  nötige  vermehrte  Blutquantum 
herbeizuschaffen,  es  treten  durch  die  Entzündung  selbst  neue  Cirkulatäons- 
störungen  in  den  Capillaren  auf,  es  kommt  zur  Nekrose.  Wir  haben  einen 
analogen  Vorgang  beim  intermittierenden  Hinken,  als  dessen  Ursache  eine 
Ischämie  (Charcot,  Erb  und  andere)  angenommen  wird,  die  erst  dann  zur 
Geltung  kommt,  wenn  beim  Gehen  ein  vermehrter  Blutzufluss  notwendig 
wird.  Jeannel  sagt:  „Un  trauma  violent  quelconque,  op^ratoire  ou  acci- 
dentel  risquera  d'avoir  les  m^mes  consequences  (i.  e.  gangr^ne)  sur  tout  autre 
point  du  Corps  dont  les  art^res  sont  malades  bien  qu'encore  süffisantes." 
Bestimmend  kommt  noch  hinzu  die  Schwere  der  diabetischen  Erkran- 
kung. :  Diabetes  kann  allein  keine  Gangrän  hervorbringen.  Beweisend  dafür 
ist  schon  die  Thatsache,  dass  gerade  dort,  wo  die  Allgenieinerkrankung  so 
bösartig  ist,  bei  jungen  Leuten,  die  Gangrän  selten  oder  gar  nicht  auftritt. 
Das  Vorhandensein  der  Zuckerkrankheit  hat  nur  eine  grosse  Bedeutung  für 
den  Verlauf,  für  die  Prognose.  Es  ist  deshalb  ebenso  unrichtig,  von  einer 
diabetischen  Gangrän  zu  spt^chen,  wie  man  nicht  von  einer  diabetischen 
Angina*),  diabetischem  Schanker**)  spricht,  sondern  von  einer  Gangrän, 
Angina,  Schanker  bei  Diabetikem. 

Glykosurie  als  Folge  der  Gangrän. 

Ich  muss  hier  auch  einer  Angabe  erwähnen,  die  freilich  vielfach  An- 
feindungen erfahren  hat  Redard  stellte  die  Behauptung  auf,  dass  in  vielen 
Fällen  von  Gangrän  Glykosurie  auftrete  (Diab^te  6ph^m^re).  Es  sei  also 
der  Brand  die  Ursache  der  Zuckerausscheidung.  Rosenbach  stimmt  ihm 
zu  und  stellt  sich  vor,  dass  es  sich  hier  um  einen  der  Albuminurie  ohne 
Nephritis  analogen  Vorgang  handle,  den  man  als  Besorptionsalbuminurie  an- 
sehen müsse.  Auch  König  und  Vergely  halten  diesen  Diabetes  auf  der 
Akne  entzündlicher  Prozesse  für  möglich.  Vergely  erwähnt  einer  Arbeit 
von  Schiff,  der  durch  Unterbindung  der  Venen  eine  Gangrän  mit  Diabetes, 
der  in  wenigen  Tagen  verschwand,  erzeugte. 

Sehr  scharf  tritt  Gross  mann  gegen  diese  Ansicht  auf.  Er  erzeugte 
zweimal  durch  Umschnürung  Grangrän  einer  Exta:emität  eines  Kaninchens. 
Er  konnte  in  drei  bezw.  vier  Wochen  niemals  Zucker  im  Harne  nachweisen. 
Er  erwähnt  weiterhin  zweier  Beobachtungen  von  allgemeiner  Hautgangrän 
und  einer  schweren  Phlegmone,  bei  denen  niemals  Zucker  im  Harn  nachge- 
wiesen werden  konnte. 

Diese  Untersuchungen  sind  freilich  nicht  beweisend,  denn  auch  Bedard 
hat  nicht  behauptet,  dass  bei  allen  entzündlichen  und  gangränösen  Prozessen 
Glykosurie  auftritt.  Wenn  man  auch  zugeben  muss,  dass  man  in  der  An- 
nahme eines  ephemeren  Diabetes  sehr  vorsichtig  sein  muss.  zumal  wenn 
man  sieht,  iirie  häufig  nach  Operationen  bei  offenkundigem  Diabetes  der 
Zucker  vollständig  verschwindet»  um  nach  einiger  Zeit  wieder  aufzutreten,  so 
ist  doch  zu  bedenken,  dass  man  die  Angaben  Redard's  doch  nicht  für  ganz 
unrichtig  ansprechen  darf.  Es  kann  sich  in  seinen  Fällen  um  eine  vorüber- 
gehende Glykosurie,  die  ja  noch  kein  Diabetes  ist,  gehandelt  haben.  In  neuester 
Zeit  ist  Wallace^^^)  für  die  Ansichten  Redard's  neuerlich  eingetreten.  Er 
sagt:  „That  septic « wounds  may  produce  ä  glyoosuria  which  vanishes  when  the 
septic  process  is  remored  and  that  gangrene  may  aggravate  a  pre-existing 
glyoosuria.*' 

♦)  Sonnenburg,  1.  c. 
**)  Arnaud,  U  c 
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Zweiter  Teil. 

Ich  habe  bisher  versucht,  die  Anschauungen,  welche  über  das  Wesen 
der  Gangran  bei  Diabetes  herrschen,  darzulegen,  und  komme  jetzt  zum  prak- 
tischen Teile  meiner  Aufgabe. 

Die  gangränösen  Formen  der  diabetischen  Erkrankungen  sind  verschie- 
dener Art.  Grossmann  teilt  sie  ein  in  1.  Cbrbunkel  und  Furunkel,  2.  Blasen- 
und  Phlyktänen bildung,  3.  diabetische  Ulcerationen ,  4.  Mal  perforant  du 
pied,  5.  diabetische  Extremitatengangrän :  a)  nicht  entzündliche,  b)  entzünd- 
liche Form  (gangranescierende  Entzündungen). 

Ich  habe  in  meiner  Arbeit  die  Furunkel,  Carbunkel,  Hautgangran,  Mal 
perforant  du  pied,  Phlegmonen  mit  Gangran  nur  nebenbei  berücksichtigt. 
Ich  habe  mein  Hauptaugenmerk  auf  jene  Formen  gelenkt,  die  man  als  Extre- 
mitatengangrän bezeichnet,  und  werde  spater  Gelegenheit  haben,  den  Grund 
dafür  anzugeben. 

Aus  den  vorausgehenden  Bemerkungen  geht  aber  auch  hervor,  wie 
schwierig  es  ist,  eine  gute  Einteilung  zu  machen ,  und  insbesondere  wie  schwierig 
die  verschiedene  Beurteilung  der  Fälle  mit  Bezug  auf  die  Einteilung  ist 

Ich  habe  alle  jene  Fälle,  bei  denen  es  zu  einer  Mumifikation  von 
Zehen,  zu  einem  Absterben  von  Teilen  der  Extremitäten  an  der  Peripherie 
kam,  in  die  Liste  aufgenommen.  War  Fieber  vorhanden,  traten  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen  in  den  Vordergrund,  so  betrachtete  ich  den  Fall  als 
entzündliche  Gangrän  im  Gegensatz  zur  nicht-entzündlichen  Form.  Bo  kommt 
es,  dass  ich  Fälle,  die  Gross  mann  z.  B.  zu  den  diabetischen  Ulcerationen 
rechnet,  der  entzündlichen  Gangrän  zuwies. 

Schliesslich  fingen  ja  alle  Gangränformen  an  den  ExtrenCiitäten  mit 
Hautgangrän  an.  Für  die  vorliegende  Arbeit  war  aber  der  Verlauf  von  be- 
sonderem Interesse,  da  für  den  Chirurgen  nicht  nur  der  Beginn,  sondern 
insbesondere  der  Zustand  und  die  Verlaufsform  von  Bedeutung  sind. 

Ich  reihe  zum  besseren  Verständnis  einige  Fälle  hier  an. 

1.  56jähriger  Beamter  bekommt  einen  schwarzen  Fleck  am  rechten  Fuss, 
zwei  Monate  später  feuchte  Gangrän  der  4.  und  5.  Zehe.  Kein  Fieber. 
Amputation  im  Oberschenkel.  Heilung.  Arteria  tib.  ant.  durch  Thromben 
verschlossen,  ebenso  die  Verästelungen  der  Arteria  tib.  post  (Heidenhain 
[Fall  19].) 

2.  53jähriger  Börsensensal.  Lues.  Vor  zwei  Jahren  Füsse  erfroren. 
Häufig  Blasenbildung.  Dann  Geschwür  am  Hallux,  plötzlich  Gangrän  des 
Hallux,  dann  feuchte  Gangrän  aller  Zehen.  Digitalarterien  verknöchert 
Amput  femoris.     Tod  an  Sepsis.  (Albert  [Fall  1].) 

3.  63jähriger  Weinhändler.  Füsse  erfroren.  Eiterung  um  ein  Hühner- 
auge. Die  5.  Zehe  wurde  immer  von  der  4.  gedrückt.  Langsames  Auftreten 
von  trockener  Gangrän,  nach  zwei  Monaten  waren  die  zwei  Phalangen  voll- 
ständig nekrotisch.  Plötzlich  Auftreten  von  Fieber,  die  Gangrän  geht  auf 
den  Fussrücken  über,  Schwellung  des  Fusses,  Ljmphangitis.  In  der  Art 
tib.  post  keine  deutliche  Pulsation.  Coma.  Tod  bei  hohem  Fieber.  (Albert 
[Fall  4].) 

4.  59|ähriger  Diabetiker,  seit  mehreren  Jahren  Reissen  in  der  Gegend 
des  Metatarso-Phalangealgelenkes  der  rechten  grossen  Zehe.  Seit  14  Tagen 
schmerzhafte  Entzündung  des  Gelenkes.  Fortschreiten  der  Entzündung  in  die 
Tiefe,  Gangrän  des  Hallux.  Exartikulation  im  Kniegelenk:^  Heilung.  (Hei- 
denhain ^all  10].) 
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Wenn  man  nun  diese  vier  Fälle  vergleicht,  80  dürfte  es  nicht  ganz 
selbstverständlich  erscheinen,  dass  Grossmann  den  ersten  Fall  zu  den 
Phlyktänen,  den  zweiten  zu  den  diabetischen  Uloeradonen,  den  dritten  zur 
nicht-entzündlichen  Extremitätengangrän,  den  vierten  zu  den  gangränescieren- 
den  Entzündungen  rechnet.  Diese  Einteilung  hat  einen  geringen  praktischen 
Wert  Denken  wir  uns  einen  Diabetiker  mit  einer  Ulceration.  Nur  dann, 
wenn  sie  sehr  lange  besteht,  durch  kein  anderes  Verfahren  heilbar  ist,  insbe- 
sondere wenn  sie  um  sich  greift  und  in  die  Tiefe  dringt,  zu  einer  Gkmgrän 
der  Sehnen,  Knochen  führt,  wird  sich  ein  Chirurg  zu  einer  eingreifenden 
Operation  entschliessen.  Dann  war  aber  nicht  der  Beginn,  sondern  der  Ver- 
lauf für  das  ärztliche  Handeln  massgebend. 

Die  praktisch  verwertbarste  Einteilung  wäre  die  auf  dem  Zustande  des 
Girkulationsapparates  beruhende. 

Ich  habe  diese  Einteilung  nicht  angenommen,  weil  in  den  meisten 
Fällen,  d.  i.  unter  118  Fällen  60mal  klinisch  und  40mal  pathologisch-anato- 
misch, der  Zustand  der  Grefässe  nicht  angegeben  war.  Eine  solche  naturge- 
mäss  lückenhafte  Zusammenstellung  würde  dadurch  jeden  Wert  verlieren. 

Ich  habe  daher  die  alte  Einteilung  mit  der  oben  erwähnten  Verände- 
rung beibehalten,  indem  ich  ohne  Rücksicht  auf  den  Beginn  alle  Gangrän- 
formen,  die  tiefer  gegriffen  hatten,  in  die  zwei  Gruppen  entzündlicher  und 
nicht-entzündlicher  Gangrän  einteilte.  Die  Hautgangrän,  das  Mal  perforant 
du  pied,  Otitis  media  (diabetica),  Carbunkel,  Phlegmonen,  kryptogenetische 
Eiterung,  Lungengangrän  habe  ich  nur  in  zweiter  Linie  berücksichtigt,  und 
zwar  aus  folgendem  Grunde. 

Nachdem,  wie  ich  später  schildern  werde,  die  Furcht  vor  der  Operation 
an  Diabetikern  geschwunden  war,  trat  vor  allem  der  alte  Satz:  „übi  pus,  ibi 
evacua'*  in  seine  Rechte.  Ja  ich  möchte  hier  voll  und  ganz  dem  Satze 
Wallace*s  beistimmen,  der  ihn  freilich  für  alle  Gangränformen  gelten  lässt, 
und  der  lautet:  „The  presence  of  glycosuria  maj  be  an  indication,  instead 
of  a  contraindication,  for  Operation.'*  Ein  Carbunkel,  eine  Phlegmone,  krypto- 
genetische Eiterungen,  Otitis  media  suppurativa  werden  schon  beim  sonst 
normalen  Menschen  operativ  angegangen,  um  der  drohenden  AUgemeinintoxi- 
kation  und  Allgemeininfektion  vorzubeugen.  Um  so  viel  mehr  muss  dies  bei 
dem  Diabetiker  der  Fall  sein,  dessen  Widerstandskraft  ja  um  so  viel  kleiner  ist 

Die  Grundsätze  für  die  Behandlung  sind  auch  ganz  dieselben  wie  beim 
normalen  Menschen:  lange,  tiefe  Incisionen,  Entleerung  des  Eiters,  feuchte 
oder  trockene  Verbände,  und  zwar  aus  hydrophiler,  sterilisierter  Gaze  mit 
oder  ohne  Jodoform. 

Eine  Statistik  aus  der  Literatur  für  die  Häufigkeit,  Prognose  des  Car- 
bunkels  ist  von  ganz  geringer  Bedeutung,  weil  diese  Fälle  jetzt  nur  selten 
veröffentlicht  werden. 

Auch  die  Phlegmonen  sind  in  der  Literatur  verhältnismässig  wenig  be- 
rücksichtigt, offenbar  aus  dem  Grunde,  weil  ihre  Behandlung  klarer  ist. 
Konservative  Behandlung,  Incisionen,  bei  fortschreitender  Phlegmone  und 
drohender  Allgemeininfektion  eventuell  Amputation  und  zwar  im  Gesunden, 
wobei  zu  berücksichtigen  ist,  dass  man  bei  Lymphangitis  die  betreffende 
Extremität  wenn  möglich  oberhalb  der  Lymphangitis  absetzen  soll  (Karewsky, 
Spencer). 

(Fortaetnuig  folgt.) 
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IL  Referate. 


A.  Complikationen  der  Influenza. 

lieber  einige  chimru^sch  wichtige  Komplikationen  und  Naehkrankheiten 
der  Influenza.  Von  F.  Franke.  Mitteil,  aus  d.  Grenzgeb.  d.  int  Med. 
u.  Cadr.,  Bd.  V,  H.  2. 

Ah  neue  Symptome  der  Influenza  werden  angeführt:  konstante  Rötung 
der  vorderen  Gaumenbögen,  die  häufig  monatelang  bestehen  bleibe  —  femer 
betrachtliche  Anschwellung  der  vorderen  ZunpenpapiUen  mit  Bötung  —  ein 
der  Himbeerzunge  bei  Scharlach  ähnliches  Bild  erzeugend,  wobei  die  Zungen- 
rander  ausserordentlich  empfindlich  seien  (dem  Autor  zufolge  ein  Symptom 
neuritischer  Prozesse?). 

Als  chirurgische  Komplikationen  und  Nachlcrankheiten  der  Influenza 
werden  angeführt:  Ulcus  septi  narium  perforans,  Pseudocroup  bei  Kindern, 
Appendicitis  (mit  Hinsicht  auf  das  viel  häufigere  Vorkommen  der  Krankheit 
in  den  letzten  fünf  bis  sechs  Jahren),  Neuralgien  der  Extremitäten  und 
Intercostalnerven,  manchmal  Erkrankungen  innerer  Organe  vortäuschend,  wäh- 
rend das  eigentlich  zu  Grunde  liegende  Leiden  durch  den  Nachweis  von 
Druckempfindlichkeit  im  Verlaufe  des  Nerven  und  promptes  Nachlassen  auf 
0,25  Antipyrin  evident  werde  und  sich  bei  Schmerzen  in  der  G^end  des 
Coecums  und  der  Flexura  sigmoidea  oft  Druckempfindlichkeit  des  Ileohypo- 
gastricus,  bei  rheumatiformen  Erkrankungen,  z.  B.  im  Schulter-  und  Kniege- 
lenke, dem  Autor  zufolge  eine  Neuritis  des  Nervus  axillaris  beziehungsweise 
obturatorius  nachweisen  lasse  —  eine  Neuritis,  die  Franke  schon  bei  schmerz- 
haftem Haulkneifen  an  der  betreffenden  Stelle  annimmt 

Mit  Bc'zug  auf  die  von  Morton  zuerst  beobachtete  Metatarsalgie,  die 
Autor  bei  einer  oft  sich  bis  in  den  Nervus  tibialis  und  ischiadicus  fortsetzen- 
den Druckempfindlichkeit  und  bei  einer  einmal  durch  Autopsie  in  vivo  kon- 
statierten entzündlichen  Verdickung  des  Nerven  als  Neuritis  des  Nervus 
plantaris  aufgefasst  wissen  will,  wird  auf  die  bei  einem  grossen  Prozentsatz 
von  Influenzakranken  auftretenden  Fusssohlenschmerzen  hingewiesen,  gegen 
die  Autor  in  leichteren  Fällen  dicke  weiche  Gummisohlen  an  den  Schuhen 
empfiehlt 

Gewisse,  äusserst  milde  verlaufende,  nur  auf  das  Periost  sich  beschränkende 
Entzündungen  ~  in  einem  Falle  unter  Ausbildung  von  ungefähr  50  äusserst 
schmerzhaften  über  den  ganzen  Schädel  verbreiteten  Knoten  —  Periostitis  der 
Rippen  (zwei  Fälle),  Osteomyelitis  des  Brustbeins  (zwei  Fälle),  eiterige  Osteo- 
myelitis des  Schambeins,  eiterige  Osteomyelitis  des  vorderen  Darmbeinendes  (aller- 
dings nach  einer  vor  zwei  Jahren  abgelaufenen  gonorrhoischen  Kniegelenksentzün- 
dung), Periostitis  des  Schulterblattes  werden  als  weitere  chirurgische  Komplika- 
kationen  der  Influenza  angeführt  und  der  vorwiegend  plastische  Charakter 
dieser  Entzündungen  hervorgehoben,  während  Franke  die  gewöhnlich  an 
den  unteren  Extremitäten  auftretenden  eiterigen  Knochenentzündungen  —  nur 
auf  Eindrücke  und  Empfindungen  gestützt  —  durch  Mischinfektion  erklärt 
Die  als  Gelenkrheumatismen  imponierenden  Epiphysenerkrankungen  mit 
Grelenkanschwellung  durch  intraaiticulären  Erguss  —  manchmal  bei  langwie- 
rigem Verlaufe  als  Tuberkulose  verdächtig,  an  den  Händen  durch  Finger- 
auftreibung  das  Bild  der  Spina  ventosa  erzeugend,  manchmal  den  Sym- 
ptomenkomplex  der  Gicht  vortäuschend  — ,  Ostitis  der  Metatarsusknochen  mit 
•dem  bei  Soldaten  so  häufigen  klinischen  Bilde  der  Fussgeschwnlst,   Myositis, 
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Sehnenscheidenentzündung,  Adhillodynie ,  endlich  die  Fasciitie  plantaris  mit 
Verdickung  der  Plantarfascie  und  Knötchen bildung  in  derselben  werden  als 
weitere  Nachkrankheiten  aufgezahlt-  Bakteriologische  Untersuchungen  wurden 
nicht  vorgenommen.  Autor  spricht  die  Ansicht  aus,  die  Influenza  besitze 
unter  Umständen  besondere  familiäre  Eigentümlichkeiten,  insofern  in  manchen 
Familien  die  katarrhalische,  in  anderen  die  nervöse,  in  dritten  die  gastroin- 
testinale  Form  vorherrschend  sei,  während  in  einzelnen  Familien  mit  Vor- 
liebe das  Knochen  System  ergriffen  werde.  Lauf  er  (Wien). 

Encephalopatbies  conseqnent  on  iaflnensa.  Von  A.  Gordon  (Phila- 
delphia).    New  York  med.  journ.,  Vol.  LXVIIL 

Folgende  zwei  Fälle  bringt  Gordon  mit  der  Influenza  in  Zusammenhang: 

I.  Ein  junffe  Amerikanerin  litt  an  Dysmenorrhoe;  in  deren  Verlauf  trat  unter 
leichteu  FiebereretULeinungen,  Kopfschmerz  und  Erbrechen  Parese  des  rechten  Armes 
und  Beines  auf,  femer  Albuminurie.  Alle  Symptome  gingen  durch  Ruhe,  Milchdiät, 
Gebrauch  von  Strontlumlactat,  Ohlonü  zurück. 

II.  Eine  45  jährige  Frau  bekam  während  der  Behandlung  eines  Vaginismus 
heftigen  Kopfschmerz,  J&chialffie,  Schlaflosigkeit,  Fieber,  Delirien,  Kontrakturen  der 
unteren  Extremitäten.    Behandlung  wie  in  Fall  I  führte  zur  Heilung. 

W.  Bachs  (Mülhausen  i.  E.). 

Zur  Symptomatologie  der  gr^ppfisen  Otitis.  Von  F.  Rad  zieh.  Medic. 
Obosrenje  1900,  Mai.     (Russisch.) 

E^e  25jähriee  nervöse  Dame  erkrankte  am  Ende  der  Schwangerschaft  an  In- 
fluen».  Darauf  tilten  unertrSgliche  Schmerzen  und  Taubheit  in  beiden  Ohi«n  auf. 
Die  Schmerzen  waren  ausgeprägt  neuralgischen  Charakters  im  Gebiet  des  Nervus 
aurioolo-temporalis.  Nach  der  (normalen)  Geburt  machte  Bad  zieh  rechts  die  Para- 
ceotese ;  links  entstand  nach  zwei  Tagen  spontane  Perforation ;  darauf  entleerte  sich 
seröse  Flüssigkeit.  Die  Schmerzen  dauerten  dessen  ungeachtet  noch  drei  Wochen 
und  vergingen  erst  nach  Chininum  hydrobromatum. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Note  on  some  of  the  enrgical  sequels  of  inflaenza.  Von  J.  War- 
rington  Haward.     The  Lancet^  77.  Jahrg. 

Verf.  erwähnt  kurz  die  im  Anschluss  an  Influenza  sich  entwickelnden 
chirurgischen  Erkrankungen:  Lymphadenitis  suppurativa,  Bchleimhautent^ 
Zündungen  in  den  Höhlen  des  Respirationstractes,  Brust,  Nase,  Kiefer,  Stirn- 
höhlen, Mittelohreiterungen,  Synovitiden,  Geschwüre,  Neuralgien.  Von  ausser- 
ordentlicher Seltenheit  ist  aber  das  Aufflammen  einer  latenten  oder  stationären 
Syphilis.  Darin  ähnelt  die  Influenza  der  Malaria.  Einen  solchen  Fall  beob- 
achtete Haward. 

Eine  Frau  von  42  Jahren  acquirierte  vor  18  Jahren  Syphilis.  Sie  wurde  sorg- 
fältig behandelt.  Zeitweise  bekam  sie  Becidive  der  Lues  als  cutane  GeschwQre, 
dann  war  sie  lange  Zeit  gesund ,  bis  sie  an  Influenza  erkrankte  und  anschliessend 
daran  Blasen  und  Ulcerationen  am  Körper  aufwies.  Es  entwickelte  sich  bei  ihr  eine 
schwere  Anämie,  bald  darauf  Guromata  am  harten  Gaumen,  am  Radius  und  an  den 
Zeh^.    Auf  Kalomel,  Jod  und  Tonica  trat  Genesung  ein. 

Hugo  Weiss  (Wien). 

B.  Periphere  Nerven. 

Ueber  akute  ischämische  Lähmung  nebst  Bemerkungen  über  die  Ver- 
änderungen der  Nerven  bei  akuter  Ischämie.  Von  M.  Lapinskj. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkd.,  Bd.  XII,  H.  5  u.  6. 

Verf.  hat  bei  Tieren  eine  lokale  Ischämie  durch  Unterbindung  der 
Hauptarterien  des  Hinterbeines  zu .  erzeugen  versucht,  ohne  dabei  irgend  einen 
Druck   auf  die   Nervenfasern   oder  Muskelgruppen   des  betreffisnden  Körper- 
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tciles  auszuüben.     Aus  den  Ergebnissen    seiner  Experimente  zieht  er  folgende 
Schlussfolgerungen : 

Wird  ein  Gefäss  durch  eine  Ligatur  oder  durch  andere  Ursachen  und 
Einrichtungen  gesperrt,  so  kann  die  dadurch  entstandene  akute,  mehr  als 
einen  bis  fünf  Tage  dauernde  Stockung  der  Cirkulation  eine  Lähmung  des 
ischämisch  gewordenen  Körpergebietes  nach  sich  ziehen.  Die  Affektion  der 
motorischen  Sphäre  kann  mit  schlaffer  Paralyse  einhergehen.  Die  Muskeln 
können  weich,  nicht  rigid  und  nicht  schmerzhaft  bleiben.  Die  Sensibilität 
sinkt  schnell,  um  sehr  bald  gänzlich  zu  erlöschen.  Die  Reflexe  schwinden. 
Es  entsteht  eine  Herabsetzung  oder  eine  völlige  Aufhebung  der  elektrischen 
Erregbarkeit  von  Seiten  der  Nerven  und  der  Muskeln.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Nervenfasern  zeigt  verschiedene  Stadien  der  Degeneration, 
welche  dem  Bilde  einer  parenchymatösen  Neuritis  entsprechen. 

Solche  ischämische  Lähmungen  scheinen  in  den  ersten  Stunden  ihrer 
Entwickelung  itein  neurogen  zu  sein,  bald  kommen  aber  dazu  auch  Affektionen 
der  Muskeln. 

Der  schädliche  Einfluss  der  Ischämie  kann  ein  indirekter  und  direkter 
sein.  Indirekt  können  dabei  verschiedene  mechanische  Momente  entstehen, 
die  auf  die  Nervenfasern  schädlich  wirken;  akut  angeschwollene  (ischämische) 
Kerne  der  Schwann'schen  Scheide  und  aufgequollene  bindegewebige  Elemente  der 
Nervenscheide  drücken  die  Nervenfasern  zusammen  und  bringen  deren  Myelin- 
scheiden und  Ach sency linder  zum  Zerfall. 

Direkt  kann  Ischämie  die  Ernährung  der  Nervenfasern  so  stark  be- 
einträchtigen ,  da^  sich  eine  gewisse  Veränderung  des  Myelins  und  der 
Achsency linder  entwickeln  kann. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

Zwei  bemerkenswerte  Fälle  von  Erkrankung  der  Nerven  au»  dem 
Plexus  sacrolumbaJis.  Von  F.  Hartmann.  Jahrb.  f.  Psych,  u.  Neur., 
Bd.  XIX,  H.  3. 

Fall  I.  Bajonettstich  am  Gesäss.  Aeusserst  seltene  Verletzung  — 
in  der  Literatur  kein  analoger  Fall  —  des  Plexus  sacralis,  soweit  erden 
Ischiadicus  bildende  Anteile  enthält,  unter  Frei  bleiben  der  dritten  und 
vierten  Sacral Wurzel ,  des  Obturatorius  in  seinem  Verlaufe  durch  das 
Becken,  ungefähr  in  der  oberen  Begrenzungsebene  des  kleinen  Beckens,  und 
endlich  des  Cruralis  an  der  Linea  innominata  unter  gleichzeitiger  mecha- 
nischer Läsion  des  Ileopsoas  und  Durchtrennung  der  Musculi  glutaei  und 
des  Muse,  pyriformis;  eine  Verletzung  durch  eine  Stichwunde  per  foramen 
isdiiadicum  majus  ohne  Verletzung  grösserer  Gefässe.  Dieselbe  ist  als  jeden- 
falls grossenteils  indirekte  Verletzung,  Quetschung,  Blutung  in  die  Nerven- 
scheiden, Kompression  durch  die  gesetzte  Schädigung  der  retroperitonealen 
Organe  und  des  Bindegewebes  mit  konsekutiver  Neuritis  nervi  ischiadici, 
n.  obturatorii  und  n.  cruralis  anzusehen  und  erweist  die  auch  theoretisch 
sichergestellte  Möglichkeit  einer  Schädigung  der  Nerventrias  der  unteren 
Extremität  durch  einen  per  foramen   ischiadicum  einge<lrungenen  Fremdkörper. 

Fall  n.  Degenerative  Neuritis  unbekannter,  vielleicht  luetischer  Aetio- 
logie  in  jener  Nervenfasergruppe,  welche  den  Nervus  cruralis  und  obtu- 
ratorius bildet  Verf.  verlegt  den  Sitz  der  Erkrankung  in  den  Plexus  lum- 
balis  und  konstatiert,  daae  die  sämtlichen  ersten  vier  Lumbalwurzeln  mitbeteiligt 
sind.  Nicht  betroffen  erscheinen  der  Sartorius,  die  Haut  der  Schamgegend, 
Vorderseite  des  Scrotums,  innere  Seite  der  Hüfte  und  des  Beines  bis  zum 
Knöchel,    Innenseite    des    Fusses,    wie    denn    einerseits    das    Freibleiben    des 

CentmlWatt  f.  d.  Gr.  d.  Mrd.  u.  Chir.    IV.  9 
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Muse,  sartorius  bei  Cruralparalysen  schon  des  öfteren  als  äufföllig  beschrieben 
wurde,  andererseits  das  Freibleiben  jener  Sensibilitätsgebiete ,  welche  an  die 
nach  oben  und  unten  von  der  ersten  bezw.  vierten  Lunibalwurzel  Degenden 
nicht  affizierten  Wurzelversorgungsgebiete  angrenzen ,  ganz  im  Sinne  der 
Sensibilit^  suppige,  der  Versorgung  einer  Hautpartie  von  mehreren  Rücken- 
markssegmenten aus,  mit  dem  Sherrington'schen  Gesetze  übereinstimmt. 

Infeld  (Wien). 

Les  accidents  nervenx  du  Cancer.    Von  M.  Klippel.    Archives  g^n^rales 
de  m^decine,  76.  ann^e,  Tome  I,  Nr.  1,  p.  33. 

Klippel  übergeht  die  direkten  Herderscheinungen  des  Carcinoms,  so- 
wie jene  Symptome,  welche  ein  Carctnom  durch  Druck  oder  Infiltration  des 
centralen  Nervensystems  oder  der  peripheren  Nerven  hervorruft. 

Nach  KlippeTs  Anschauung  erzeugen  die  Krebstoxine  und  andere 
Toxine,  welche  der  progressiven  Entartung  der  iiineren  Organe  bei  Kxebs- 
dyskrasie  ihre  Entstehung  verdanken,  eine  Reihe  von  Symptomen  von  Seiten 
des  neuromuskulären  Systems,  welche  Klippel  unter  dem  Namen  „dyskra- 
sische  Erkrankungen"  zusammenfasst 

Diese  Symptome  sind: 

1.  Die  mechanische  Uebererregbarkeit  der  abgemagerten  Mus- 
keln (Myoideme  facile  a  produire,  intense,  g^n^ralis^,  im  Gregensatz  zum 
Myoid^me  normal). 

2.  Die  Steigerung  der  Sehnenreflexe,  welche  aber  nicht  in  direktem 
Verhältnisse  zur  Muskelerregbarkeit  steht. 

3.  Die  Herabsetzung  der  galvanischen  und  faradischen  Er- 
regbarkeit des  neuromuskulären  Systems. 

4.  Manchmal  Tachycardie  (100 — 140  Pulsschlage  in  der  Minute)  bei 
normaler  oder  sehr  wenig  gesteigerter  Temperatur. 

Diese  Störungen  .sind  nicht  für  die  Carcinomkachexie  specifisch,  sondern 
finden  sich  auch  bei  anderen  Zuständen  von  Muskelschwäche;  sie  stehen 
hier  in  direktem  Zusammenhange  mit  der  Toxinresorption.  Die  Toxine  wirken 
hier  ähnlich  wie  die  das  Nervensystem  erregenden  Gifte. 

Klippel  bespricht  nun  die  pathologisch-anatomischen  Befunde  bei  Car- 
cinomdyskrasie.     Er  findet  Folgendes  : 

a)  Muskelläsionen:  disseminierte  Degenerationen  der  Muskelfasern 
bis  zur  Atrophie  derselben,  Hyperplasie  des  Bindegewebes;  diese  Störungen 
finden  sich  besonders  in  der  Muskulatur  der  unteren  Ebctremitäten. 

b)  Läsionen  der  Nerven:  Neuritiden  dyskrasischen  Ursprungs  mit 
der  gewöhnlichen  Veränderung  der  Markscheide;  hier  und  da  ist  der  Achsen- 
cylinder  nicht  mehr  darstellbar. 

c)  Läsionen  des  Rückenmarks:  disseminierte  Degenerationen  der 
Nervenfasern  mit  Ausgang  in  sklerotische  Rücken marksherde.  Klippel  er- 
wähnt die  bezüglichen  Befunde  von  Oppenheim,  Minnich,  Weigert, 
Pfeiffer  u.  Schnitze,  Lubarsch. 

Als  cerebrale  Störungen  beschreibt  Klippel  ein  kurzes  terminales 
Delirium,  welches  bald  von  0)ma  und  Exitus  gefolgt  ist;  ferner  Psychosen  in 
Form  der  akuten  halluzinatorischen  Verwirrtheit  oder  des  Delirium  acutum, 
die  poly  neun  tische  Psychose,  die  periodische  Narcolepsie  und  einen  dem  dia- 
betischen Coma  ähnlichen  comatösen  Zustand.  Die  Ergtebnisse  der  Unter- 
suchungen Elzholz's  werden  eingehend  gewürdigt. 

Hirschl  (Wien). 
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CoDtribnciöii  &  la  oenrologia  qnimigica.     Von   Cervera.    Siglo  mMioo, 
1900. 

Verf.  befürwortet»  gestützt  auf  zwei  eigene  Beobachtungen,  chirurgische 
Eingriffe  an  verletzten  Nervenstämmen  häufiger  vorzunehmen,  da  sich  noch 
aaeh  jahrelang  bestehender  Lähmung  —  in  dem  einen  Falle  kam, nur  noch 
dl(^  Amputation  des  Oberschenkels  in  Betracht  —  die  Funktion  des  Gliedes 
nack  dör  Operation  wiederherstellen  könne. 

I.  Neuritis  nach  Durchschneidung  des  Nervus  ischiadtcus.  E^n 
24 jähriger  jasfor  Mann  hatte  vor  11  Jahren  einen  Dolchstich  eriialteo,  welcher  von 
unten  nach  oben  nrichtet  war  und  die  Hinlerflache  des  linken  Oberschenkels  ge- 
troffen hatte.  Es  bildete  »ich  sehr  bald  eine  Lähmung  und  Atrophie  der  Muskeln 
am  Unterschenkel  und  Oberschenkel  aus,  der  Fuss  befand  sich  in  Pes  equinus-Stellung 
und  wurde  nur  mühsam  nachgeschleppt.  Seit  zwei  Jahren  war  an  der  Streckseite 
des  Oberschenkels  eine  typisebe  Ichthyosis  entstanden,  an  den  freien  Baiitstellen 
daselbst  Hauthömer ,  eenngere.  Hauiverändenmgen  ,  bestehend  in  Schuppen bildung, 
am  Unterschenkel.  —  Fussrücken  und  zwei  Drittel  der  Fusssohle  waren  von  tief- 
gebenden Geschwflrsflächen  eingenommen,  infolgedessen  zunehmendes  Siechtum. 

Die  vom  Kranken  gewünschte  Absetzung  des  Gliedes  musste  in  der  Amputatio 
subtfochanterica  bestehen,  denn  die  Geschwüre  waren  neuroparalytischer  Natur  und 
wären  daher  weitergeschritten;  es  wurde  daher  vorerst  die  fast  aussichtslose  Naht 
des  durchschnittenen  Nervus  ischiadicus  vorgenommen :  nach  14  Tiu^n  waren  bereits 
die  Ulcerationen  überhäutet,  nach  einigen  Wochen  besserte  sich  der  Uang,  die  Paresen 
verschwanden  schliesslich  ganz. 

IL  Neuritis  nervi  ulnaris  traumatica.  Ein  gleich  glücklicher  opera- 
tiver Erfolg  war  in  dem  zweiten  Falle  18  Monate  nach  der  Verletzung  erzielt  wor- 
den: es  handelte  sich  um  einen  88jährigen  Mann,  der  bei  gebeugtem  Vorderarme 
einen  Stoss  g^n  die  Streckseite  des  rechten  Ellbogensielenks  er&hren  hatte;  im 
Anschluss  an  aas  Trauma  Atrophie  und  Lähmung  der  Unterarm muskulatur,  heftige 
neuralgische  Schmerzen  im  ganzen  Arm.  Sehr  bald  entwickelte  sich  auch  ein  ausge- 
dehntes nässendes  Ekzem  am  Handrücken  und  an  der  Innenfläche  des  Unterarms,  die 
Haut  war  anästhetisch.  An  der  Stelle  der  Gewalteinwirkunff  fühlte  man  den  harten 
Strang  des  Nervus  ulnaris  auf  den  abnorm  kleinen  Epicondylus  internus  luxiert.  Da 
auch  am  gesunden  Ellbogen  der  Knochen vorsprung  abnorm  flach  und  der  Sulcus 
ulnaris  kaum  angedeutet  war,  so  wurde  auf  angeborene  Disposition  zur  Ver- 
lagerunff  des  Nerven  geschlossen.  Die  Diagnose  der  Erkrankung  lautete  auf  Neu- 
ritis ohne  Entartungsreaktion  und  wurde  durch  die  Operation  vollauf  bestätigt; 
als  Ursache  der  intensiven  Neuralgien  wurde  ein  die  ^ervenscheide  umgebendes 
Fibringerinnsel  gefunden.  Auch  hier  trat  nach  Fixation  des  Ulnaris  an  seiner  alten 
Stelle  rasche  Heilung  ein. 

Yerf.  hält  die  Chancen  der  Operation  für  alle  Fälle  traumatischer 
Neuritis  für  günstig,  in  denen  noch  keine  degenerativen  Veränderungen  in 
den  Vorderhömem  des  Rückenmarks  eingetreten  sind  (Marinesco);  diese 
treten  aber  bei  toxischer  Neuritis  viel  schneller  ein. 

In  dem  raschen  Verschwinden  der  Ichthyosis  p.  operationem  wird  ein 
neuer  Beweis  für  die  trophoneurotische  Natur  der  Fischschuppenkrankheit 
gesehen,  deren  Sitz  im  Centrain ervensystem  zu  suchen  ist. 

Berliner  (Berlin). 

Ceber  das  Indikationsgebiet  der  Sehnenüberpfianzung.     Von  Vulpius. 
Klin.  therap.  Wochenschrift,  6.  Jahrg.,  Nr.  2. 

Die  Sehnentransplantation  bezweckt  den  Ersatz  eines  muskulären 
Funktionsdefektes  durch  operative  Heranziehung  benachbarter  gesunder  Mus- 
keln. Neben  traumatischen  Verlusten  von  Sehnen  und  Muskeln  eröffnen 
ein  grosses  Gebiet  für  Sebaenüberpflanzung  die  Erkrankungen  des  Rücken- 
marks, weil  die  Herdaffd^tionen  derselben  häufig  zu  ganz  begrenzten,  einen 
oder  wenige  Muskeln  umfassenden  Lähmungen  führen.  Obenan  steht  die 
spinale  Kinderlähmung.  Beim  paralylischen  Spitzfuss  genügt  manchmal  die 
Uebertragung  des  kräftigen  Exten sor  hallucis  longus  auf  Tibialis  anticus  und 

9* 


—     132     — 

Extensor  digitorum.     Gelegentlich  freilieh  müssen  auch  die  äusseren  Muskeln 
den  Ersatz  liefern  (Achillessehne,  Zehenbeuger). 

Bei  Kombination  von  Spitz-  und  Klumpfuss  müssen  übrig  gebliebene 
Muskeln  von  vorne  und  hinten  auf  den  Zehenstrocker  und  die  Peronei  ver- 
pflanzt werden,  damit  dadurch  das  Gleichgewicht  zwischen  Pronatoren  und 
Supinatoren  möglichst  wiederhergestellt  wird.  Analog  gestaltet  sich  der  Ope- 
rationsplan beim  Plattfuss,  nur  muss  man  hier  auf  eine  Wirkung  der  inneren 
Muskeln,  des  Tibialis  anticus  und  posticus,  bedacht  sein. 

Weit  ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse  beim  Hakenfuss,  der  seltensten 
Pussdeformität. 

Die  Zahl  der  zur  Sehnentransplantation  geeigneten  Fälle  partieller  spi- 
naler Lähmungen  der  oberen  Extremität  ist  anscheinend  geringer,  weil  die 
Muskeldifferenzierung  hier  eine  weit  ausgebildetere  ist  und  eine  zwischen 
Strecker  und  Beuger  vermittelnde  Muskelgruppe  entsprechend  den  Peronei  hier 
fehlt  Abgesehen  von  ganz  isolierten  Lälinmngen  des  Extensor  oder  Abductcr 
pollicis  ist  es  namentlich  die  Lähmung  des  Radialis,  welche  Erfolge  ver- 
spricht. Als  richtige  Methode  wird  hier  die  Verkürzung  der  Handgelenk- 
extensoren und  die  Uebertragung  des  Flexor  carpi  ulnaris  auf  die  Finger- 
strecker bezeichnet. 

Bei  spastischen  Lähumngen  kann  durch  richtige  Verteilung  der  spasti- 
schen gegenüber  der  normalen  resp.  pai'etischen  Muskulatur  eine  mittlere 
Gleichgewichtslage  hergestellt  werden,  auch  verschwindet  oft  mit  vollendeter 
Heilung  der  Kmmpfzusüuid.  Bei  der  cerebralen  Kinderlähmung  bieten  die 
in  ihrer  Ernährung  nicht  wesentlich  gestörten  Muskeln  eine  gute  Stütze  für 
die  Uebernähung,  namentlich,  lässt  sich  der  typische  Spitzklumpfuss  gut  und 
dauernd  richtigstellen. 

Bei  einem  Falle  von  einer  von  Apoplexie  herrührenden  Hemiplegie  hat 
Verf.  in  einem  Falle  durch  Sehnenüberpflanzung  guten  Erfolg  erzielt 

Bei  der  Little'schen  Krankheit  oder  angeborenen  spastischen  Glieder- 
starre hat  die  Sehnenüberpflanzung  ebenfalls  einen  günstigen  Boden,  und 
hier  kommt  auch  die  krampflösende  Wirkung  der  Operation  zum  Ausdruck. 
Bei  einem  Falle  von  Dystrophia  muscularis  progressiva  war  die  lieber pflan zu ng 
wegen  Spitzfuss  von  Erfolg. 

Auch  kongenitale  Deformitäten,  insbesondere  der  angeborene  Klump- 
fuss,  legen  den  Versuch  einer  Ueberpflanzung  nahe.  Operative  Verkürzung 
der  Abduktoren  und  Pronatoren  des  Fusses,  kombiniert  mit  einer  Ueber- 
pflanzung, können  den  Fuss  in  guter  Stellung  festhalten. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

De    la    section    du    synipathique  cervical.     Von   Ch.  Abadie.    I^a   Sem. 
m6d.,   18.  ann6e,  Nr.  53. 

In  der  Besprechung  dieser  Frage  äussert  sich  Abadie  dahin,  dass  die 
j)ermanente  Reizung  der  Vasodilatatoren  in  gewiesen  Organen  Ernährungs- 
störungen zustande  bringe  und  dass  daraus  zahlreiche  Erkrankungen-  resul- 
tieren, Glaukom,  M.  Basedowii  etc.  Diese  Fälle  heilten  durch  die  Resektion 
des  Halssympathicus.  Möglicherweise  werden  noch  andere  Krankheiten  durch 
Störungen  der  Vasodilatatoren  hervorgerufen ,  worauf  künftighin  das  Augen- 
merk zu  richten  sei. 

T6moin  boriclitet  über  einen  Fall  von  Morb.  Basedowii,  bei  dem  beiderseits 
da8  Ganglion  cervicale  mit  allen  zu-  und  abführenden  Nervenfäden ,  sowie  das  mitt- 
lere und  untere  Halsgaoglion  reseciert  worden  waren  und  bei  dem  anfangs  scheinbare 
Erleichterung,  dann  aber  nach  14  Tagen  Verschlimmerung  und  nach  drei  Monaten 
To<l  unter  Horzerscheinungen  erfolgt  ist. 
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Demgegenüber  stehen  zwei  Fälle  von  Tuffier  aus  dem  Jahre  1895  mit  völliger 
Genesung.  Im  allgemeinen  scheinen  die  Erfolge  nach  Sympathicusresektion  nicht 
konstant  und  dauerhaft  zu  sein. 

Jonnesco  erwähnt  seine  zehn  Sympathektomien,  wovon  sechs  genasen,  vier 
gebessert  wurden.  Aehnliche  gute  Resultate  erhielt  er  bei  der  Behandlung  der  Epi- 
lepsie (45  Fälle)  und  des  Glaukoms  (7  Fälle)  mit  Sympathicusresektion. 

Hugo  Weiss  (Wien). 

Sur  les  iodications  de  la  sympathicectomie  dans  \e»  ^pilepsies  essen- 
tielles g^o^ralis^es  et  sur  Teniploi  da  nitrite  d*aniyle  ponr  le  dia- 
gnostic  des  cas  qni  en  sont  jnsticiables.  Von  Vidal.  Comptes  rend. 
hebd.  des  s^ances  de  la  Soci^t^  de  biologie  de  Paris,  Tome  I,  Nr.   17. 

Experimentell  wurde  bereits  der  günstige  Einfluss  der  cerebrale  Kon- 
gestion nach  si.h  ziehenden  Momente,  also  auch  der  Sympathikekfcomie ,  bei 
Epilepsie,  besonders  bei  der  <}xperimen teilen,  toxischen  Form,  festgestellt»  des- 
gleichen die  gegenteilige  Wirkung  der  partiellen  cerebralen  Anämie.  Da- 
gegen wird  auf  reflektorischem  Wege,  so  durch  Ischiadicusdurchsch neidung, 
erzeugte  Epilepsie  durch  eine  solche  Operation  nicht  günstig  beeinflusst,  des- 
gleichen jene  Gruppe,  als  deren  Ursache  cerebrale  Kompression  (seröse 
subarachnoideale  Pachymeningitis  Doyen)  angenommen  wird. 

Die  Wirkung  eines  Epilepsie  erzeugenden  Giftes  —  ausgenommen  sind 
die  vasodilatatorisch  wirkenden  —  zerfällt  in  zwei  Komponenten :  erstens  eine 
specifische  Giftwirkung  auf  die  Nerven substan z ,  zweitens  eine  Reizwirkung 
auf  die  Vasoconstrictoren  (sekundäre  Gehirnanämie).  Nur  die  letztere  Kom- 
ponente selbstverständlich  kann  durch  Sympathicusdurchschneidung  beeinflusst 
werden,  und  demnach  müsste  diese  Operation  um  so  wirksamer  sein,  je  mehr 
das  Gift  vasocon 8 tric torisch  wirkt  und  je  geringer  seine  specifisch  toxische 
Wirkung  auf  die  Nervenzellen  ausfällt.  Daneben  wäre  aber  noch  zu  berück- 
sichtigen, dass  bei  dauernder  Giftwirkung  das  Gehirn  eine  erhöhte  konvulsible 
Reizbarkeit  erlangt  und  dann  die  Cirkulations Verhältnisse  nicht  mehr  die 
grosse  Rolle  spielen  wie  vorher. 

Es  wäre  nun  wünschenswert,  ein  Mittel  zu  finden,  das  als  physiolo- 
gisches Reagens  vorübergehend  beim  Kranken  die  Wirkung  erzielt,  die  einer 
Resektion  zukommt.  Dieses  besitzen  wir  im  Amylnitrit.  An  ihm  lässt  sich 
die  Wirksamkeit  einer  eventuellen  Sympathicnsresektion  erproben.  In  drei 
Fällen  von  Epilepsie,  die  durch  Schädelkompression  (Mikrocephalie)  bedingt 
waren,  erwies  sich  seine  Darreichung  auch  ohne  Einfluss  auf  die  Anfälle. 
In  drei  anderen  dagegen  unterdrückte  es  die  Attaquen,  ein  Beweis,  dass  bei 
deren  Erzeugung  vasomotorische  Verhältnisse  eine  Rolle  spielten.  In  eben 
diesen  Fällen  wäre  die  Operation  angezeigt. 

So  wertvoll  dieser  Beweis  auch  ist,  so  besitzt  er  dennoch  keine  absolute 
Gültigkeit,  da  es  immerhin  möglich  ist,  dass  Fälle  operativ  günstig  beeinflusst 
werden  können,  bei  welchen  auf  medikamentösem  Wege  hervorgebrachte 
Vasodilatation  sich  als  wirkungslos  zeigt.  F.  Hahn  (Wien). 

C.  Darm. 

Weitere   Mitteilungen   über   Funktionsprüfiing   des  Darmes.     Von  Ad. 

Schmidt.     Berl.  klin.  Wochenschr.,  35.  Jahrg.,  Nr.  41. 

Während  uns  für  die  Funktionsprüfung  des  Magens  eine  Reihe  be- 
währter und  auch  am  Krankenbett  leicht  durchführbarer  Methoden  zur  Verfügung 
steht,  sind  die  für  die  Funktionsprüfung  des  Darmes  gebräuchlichen  Verfahren 
teils  zu  umständlich,  um  allgemeine  praktische  Verwendung  zu  finden,  teils 
haften   ihnen    nicht   unerhebliche  Fehlerquellen   an.     Einerseits  wird  das  Re- 
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sultat  dei"  chemischen  Untersuchung  in  hohem  Grade  beeinflusst  durch  z.  6. 
N-haltige  vom  Darme  selbst  abgesonderte  Substanzen,  deren  Trennung  von 
den  aus  der  Nahrung  stammenden  uns  bisher  nicht  möglich  ist,  andererseits 
gibt  uns  dieselbe  keinerlei  Aufschluss  darüber,  ob  es  nicht  die  Form  der 
Nahrungsk*este  ist,  welche  deren  Ausnutzung  auch  für  den  gesunden  Darm 
erschwerten  resp.  unmöglich  machten.  Auch  die  dabei  umständliche  mikro- 
skopische Durchmusterung  des  Kotes  ergibt  hierbei  keine  genügend  zuver- 
lässigen Resultate. 

Es  handelt  sich  aber  hauptsächlich  darum  nachzuweisen,  ob  die  unaus- 
genutzten  Nahrungsreste  vom  gesunden  Darm  hätten  assimiliert  werden  müssen 
oder  ob  sie  für  die  Verdauungssäfte  schwerer  zugänglich  waren. 

Zu  diesem  Zwecke  unterwirft  Schmidt  den  Kot  einer  nachträglichen 
Verdauung,  nachdem  während  mehrerer  Tage  eine  möglichst  schlackenfreie 
Kost  gereicht  wurde. 

Im  Verein  mit  Strassburger  hat  er  speziell  für  die  Kohlehydrat- 
resp.  Stärkereste  eine  Methode  ausgearbeitet,  die  darauf  beruht^  dass  die  im 
Kote  enthaltene  Stärke  durch  die  gleichfalls  darin  schon  enthaltenen  Fer- 
mente einen  nachträglichen  Grärungsprozess  durchzumachen  hat.  Ergibt  sich 
dabei  ein  ungünstiges  Resultat,  d.  h.  tritt  eine  Gärung  ein,  so  ist  es  'wahr- 
scheinlich, dass  auch  für  die  Ausnutzung  der  übrigen  Nährsubstanzen  patho- 
logische Verhältnisse  vorliegen.  Die  Methode  zeigt  in  erster  Linie  solche 
Stärkereste  an ,  die  für  die  Verdauungssäfte  und  Bakterien  besonders  leicht 
zugänglich  sind. 

Zwecks  Ausführung  der  Probe  wird  der  Patient  auf  eine  bestimmte 
Kost  gesetzt,  die  ca.  200  g  Kohlenhydrate  enthält  Etwa  5  g  des  Kotes 
werden  in  einem'  eigens  konstruierten,  mit  Steigrohr  versehenen  einfachen 
Apparat  im  Brutschrank  einer  nachträglichen  Gärung  unterworfen.  Die 
Menge  des  gebildeten  Gases  kann  nach  24  Stunden  abgelesen  werden. 
Zeigt  sich  das  angebrachte  Steigrohr  zu  ^1^  oder  mehr  mit  Wasser  gefüllt, 
hat  also  eine  Gärung  stattgefunden,  so  beweist  das  das  Vorhandensein  nicht 
verarbeiteter  Stärkereste.  Der  Versuch  ist  als  positiv  und  die  Funktions- 
fähigkeit des  betreffenden  Darmes  als  herabgesetzt  zu  betrachten.  Ist  die 
Probe  negativ,  so  wird  sie  nach  Zuführung  weiterer  Kohlenhydratmengen 
mit  der  Kost  wiederholt.  Tritt  nun  Gärung  ein,  so  darf  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  krankhafte  Darmfun ktiou  geschlossen  werden,  jedoch  ist 
nur  der  positive  Ausfall  beweisend. 

Die  vergorene  Masse  muss  neutral  oder  sauer  reagieren,  da  alkalische 
mit  Bildung  stinkender  Gase  Eiweissfäulnis  anzeigen  würde. 

■^er  positive  Ausfall  der  Probe  soll  eine  auf  entzündliche  Erkrankung 
der  Dünndarmschleimhaut  beruhende  Funktionsstörung  beweisen.  Dickdarm- 
und Magenerkrankungen  bleiben  ohne  Einfluss  auf  die  Gärungsgrösse. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Zur  Pathologe  einer  dem  weiblichen  Geschlechte  eigentümlichen  Form 
der  sogen,  habituellen  Konstipation  (Constipado  muscularis  s.  trauma- 
tica mulierum  chronica).  Von  L.  Pincus.  Virchow's  Arch.  f.  path.  Anat 
u.  Physiol.  u.  f.  klin.  Med.,  Bd.  CLIH,  H.  2. 

Auf  Grund  sorgfältiger,  langjähriger  Beobachtungen  kommt  Verf.  zu 
dem  Schlüsse,  dass  bei  Frauen,  welche  geboren  haben,  eine  ganz  bestimmte 
Form  der  chronischen  Konstipation  bestehe,  welche  ihre  Ursache  in  einer 
mangelhaften  Kontraktil! tat  des  muskulösen  Bix^kenbodens  bei  gleichzeitig 
schlecht  funktionierender  Bauchpresse  habe. 
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Das  Primare  seien  Lasionen  des  muskulösen  Beckenbodens  (Zerreissung 
und  Dehnung  des  Levator  ani)  beim  Greburtsakte  selbst  und  die  im  mangel- 
haft geleiteten  Puerperium  sich  entwickelnde  Diastase  (Subinvolution  der 
Bauchdecke).  Erst  sekundär  treten  zu  dieser  Insufficienz  der  quergestreiften 
Muskeln  Störungen  in  der  glatten  Muskulatur  (Ernähiungsstörungen  in  den 
Nerven  oder  in  den  kontraktilen  Elementen  der  Darmwand  selbst,  Atonie  etc.). 

A.  Foges  (Wien). 

Cancer  du  dnod^nnm  ayant  provoqn^  des  accidents  d'ocdasioB  in- 
testinale. Von  Manclaire  u.  Alc^e  Durrieux.  Bull,  de  la  Soc. 
anatom.  de  Piuis,  73.  ann^. 

Der  79jährige  Patient  war  wegen  heftiger  kolikartiger  Schmerzen  im  Epigastrium,  in 
der  Iloocoecalgegend  und  beiden  Hypogastrien  und  Erbrechen  ins  Spital  eingetreten. 
Seit  12  Tagen  kein  Stuhlabgang.  Auf  ein  Lavement  Abgang  grosser  Fäkalmengenf 
etwas  mit  Blut  gemengt.  Ausser  Hämorrhoiden  negativer  Kectalbefund ,  aber  be- 
trächtliche'Prostatahypertrophie.  Keine  Störung  der  Harnentleerung.  Pat.  soll  bereits 
vor  einem  Jahre  einmal  eine  heftige  Rectalblutung  gehabt  haben.  Kein  Icterus, 
keine  Magendilatation,  Leber  normal.  An  Stelle  der  rechten  Niere  ein  harter,  unregel- 
mässig geformter  Tumor  zu  palpieren.  Zunehmende  allgemeine  Schwäche ,  welcher 
Patient  erlag. 

Autopsie:  Cardnom  des  Ehiodenums  ohne  Magendilatation,  Carcinommeta- 
stasen  in  der  Leber,  Hydronephrose  der  rechnen  Niere,  Prostatahypertrophie. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Zur  Atropinbehandlung  des  Ileus.  Von  Lüttgen.  Münchener  med. 
Wochenschrift  1900,  Nr.  48. 

Bei  einem  als  dynamischer  Ileus  aufzufassenden  Falle  bei  einer  65  jährigen  Frau 
gelang  es,  nach  Injektion  von  0,005  Atropin  reichliche  Darmentleerung  zu  erzielen. 
In  den  nächsten  Tagen  stellten  sich  wieder  die  Ileuserscheinungen  ein,  jedoch  Hessen 
die  Angehörigen  eine  nochmalige  Atropinan Wendung  nicht  zu.  Exitus  letalis,  keine 
Obduktion. 

Nach  der  Atropininjektion  machten  sich  Intozikationscrscheinungen  bemerkbar: 
Gefahl  starker  TrocKenheit  im  Halse,  sehr  frequeoter  Puls,  Ei  Weiterung  der 
Pupille,  klonische  und  tonische  Krämpfe  und  halluzinatorische  Delirien. 

Trotz  des  ungünstigen  Ausganges  in  diesem  Falle  möchte  Verf.  die 
Anwendung  hoher  Atropindosen  in  allen  Fällen  von  Ileus  empfehlen. 

Heiligen thal  (Baden-Baden). 

A  case  of  appendicitis  in  which  the  appendix  became  permanently 
soldered  to  the  bladder,  like  a  third  Ureter,  prodncing  a  urinary 
fecal  fistnla.  Von  W.  W.  Keen.  Transact.  of  the  Amer.  Surgical 
Association,  Philadelphia  1898. 

Der  Autor  beschreibt  einen  von  ihm  mehrfach  operierten  Fall,  bei  dem 
der  Wurmfortsatz  „wie  ein  dritter  Ureter"  in  die  Blase  einmündete,  so  dass 
dem  Urin  häufig  Speisereste  und  Luftblasen  von  fäkalem  Gerüche  beige- 
mengt wurden. 

Es  handelte  sich  um  einen,  24  jährigen  Mann,  der,  kurz  bevor  er  in  Keen 's 
Bdiandlun^  kam,  nach  anamnestischer  Angabe  einen  spontan  aufgebrochenen  Prostata- 
abecess  durchgemacht  haben  soll,  als  dessen  Folge  die  Darm- Blasenfistel  zurück- 
geblieben sei.  Keen  und  die  mit  ihm  behandelnden  Aerzte  waren  nun  bestrebt,  mit 
allen  gebräuchlichen  Mitteln  den  Sitz  der  vermuteten  Becto-Vesicalfistel  festzustellen, 
jedoch  ohne  Erfolg.  Die  darauf  vorgenommene  Sectio  perinealis  liess  auch  nichts 
Abnormes  in  der  Harnblase  entdecken;  die  Wundheilung  war  ungestört,  die  Sym- 
ptome der  Blasen-Darmkommunikation  bestanden  jedoch  fort.  Man  entschloss  sich 
nnn  zur  Anlegung  eines  temporären  künstlichen  Alters,  damit  nicht  bei  der  beab- 
sichtigten zweiten  perinealen  Operation,  die  höher  zwischen  Mastdarm  und  Blase 
hinaufreichen  sollte,  das  Peritoneum  mit  Fäkalmassen  infiziert  würde.  Bei  der  links- 
seitigen Colostomie  war  von  der  Fistel  nichts  zu  entdecken,  es  zeigten  sich  nur  an 
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verschiedenen  Stellen  des  Dickdarmn  Adhäsionen.  Nach  Herstellung  des  Anus  arti- 
ficialis  gelangten  jedoch  wegen  mangelhafter  Sporn bildung  weiterhin  Faeces  in  das 
Rectum.  So  reiste  Pat.  ins  Bad;  als  er  wieder  kam,  überraschte  er  mit  der  Aneabe, 
dass  er  zeitweilig  fühle,  wie  Kotma^isen  eher  in  die  Blase  gelangen,  als  sie  am  Anus 
praeternaturalis  zum  Vorschein  kämen,  und  dass  sich  einmal,  als  er  Erdbeeren  ge- 
gessen habe,  deren  Rückstände  vorher  im  Harn  und  dann  erst  im  künstlichen  After 
gezeigt  hätten.  Dies  führte  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Fistel  von  der  Blase  nach 
einem  höher  als  der  künstliche  After  gelegenen  Darmteile  gehen  musste.  Bei  der 
nunmehr,  2\'^  Monate  nach  der  ersten  Operation,  ausgeführten  Laparotomie  in  der 
Medianlinie  fand  sich  ein  sehr  langer  Wurmfortsatz  hinter  der  Piostata  fest  in  die 
Blasenwand  eingefügt,  er  wurde  entfernt,  in  seiner  Mitte  lag  ein  Kothstein.  Nach 
günstigem  Heilungsverlauf  verbrachte  der  junge  Mann  den  Sommer  in  Eurof)a  ,und 
Htt  nur  an  zeitweiliger  Obstipation,  bedingt  durch  den  Sporn  des  Anus  artificialis. 
Letzterer  wurde,  alsbald  nach  des  Pat.  Rückkehr,  nach  Entfernung  des  Spornes 
geschlossen.  Der  so  zum  vierten  Male  Operierte  verliess  18  Tage  später,  anscheinend 
völlig  gesund,  das  Hospital,  aber  noch  am  gleichen  Tage  erkrankte  er  von  neuem 
mit  Stuhl  verhaltung  und  Erbrechen  und  sechs  Tage  darauf  starb  er  im  Ck)llap8.  Die 
Sektion  ergab  als  Todesursache  einen  Volvulus,  gebildet  durch  ein  sieben  bis  acht 
Fuss  langes  Stück  Ileum ;  der  Schluss  des  künstlichen  Afters  erwies  sich  als  vollständig. 
Im  Rückblick  weist  der  Verfasser  auf  die  Seltenheit  einer  so  festen 
Einpflanzung  des  Wurmfortsatzes  in  die  Harnblase,  sowie  auf  die  ^^rossera 
Schwierigkeiten  bei  der  Erkennung  der  richtigen  Sachlage  hin.  Auch  bei 
dem  schli esslichen  Volvulus  war  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen, 
weil  niemals  fäkales  Erbrechen  eingetreten  war  und  weil  stets  Flatus  un- 
gehindert den  Darm  passierten.  Wegen  dieser  Unsicherheit  der  Diagnose 
unterliess  Keen  denn  auch  die  ins  Auge  gefasste  Laparotomie. 

W.  Denison  (Stuttgart). 

Note  histologiqne  sur  Fappendicite  gangr^nense.     Von  Pilliet     Compt 
rend.  hebd.  des  s^ances  de  la  Soci^t^  de  biologie,  Tome  V,  Nr.  2. 

Diese  schwerste,  seltenste  Form  der  Appendicitis  führt  rasch  zu  mul- 
tiplen Perforationen,  weiterhin  zu  ausgebreiteten  septischen  Phlegmonen  oder 
zu  allgemeiner  Sepsis.  Da  sie  alle  Gewebselemente  zugleich  ergreift,  passt 
sie  am  wenigsten  in  den  Rahmen  der  foUiculären  Appendicitis  und  entspricht 
eher  den  dysenterischen  Prozessen  und  denjenigen  nach  Sublimatintoxikationen. 
Bei  der  Intensität  des  Prozesses  spielt  die  anatomische  Verschiedenheit  des 
Appendix  gegenüber  anderen  Darmteilen  keine  wesentliche  Rolle.  Autor 
beobachtete  drei  Fälle,  die  sämtlich  mit  Perforation  einhergingen;  Auch  die 
Lieberkühn'schen  Drüsen  waren  zerstört,  alle  Gewebspartien  diffus  hämor- 
rhagisch und  eitrig  infiltriert,  die  Muskelschichten  sowie  auch  der  peritoneale 
Ueberzug  in  der  Umgebung  der  Perforationsöffnung,  die  stets  sehr  ausgedehnt 
ist,  zerfallen.  F.  Hahn  (Wien). 

Epityphlitis  im  Bmchaack.     Von  Tacke.     Bruns'  Beitrage  z.  klin.  Chir., 

Bd.  XXIX,  p.  60. 

58  jähriger  Mann.  Seit  einem  Vierteljahr  kleiner  rechtsseitiger  Leistenbruch. 
Dabei  heftige  Durchfälle  zwei-  bis  sechsmal  täglich.  Der  Bruch  liess  sich  durch 
Massieren  stets  leicht  zurückbringen.  Plötzliche  Vergrösserung  des  Bruches,  starke 
Schmerzen,  Rötung  und  Schwellung  der  Haut  der  Leiste  und  des  Scrotums ,  Er- 
brechen, Fieber.  Dabei  Abgang  von  Winden  und  Durchfälle.  Bei  der  Operation 
zeigte  sich  Appendix  und  Coecum  im  Bruchsack  liegend,  durch  entzündliche  Schwarten 
fest  mit  Hoden  und  Samenstrang  verwachsen,  Wurmfortsatz,  an  der  Spitze  perforiert, 
in  eine  hühnereigrosse  Abscesshöhle  einmündend.  Coecum  durch  entzündliche  Ver- 
wachsungen nach  hinten  fest  fixiert,  schwer  zu  mobilisieren.  Nach  Resektion  von 
Wurmfortsatz,  Hoden  und  Samenstrang  Reposition  des  Coecums  in  die  Bauchhöhle 
nach  Herniolaparotomie.  Drainage  der  Bauchwunde.  In  der  Folge  bildeten  sich 
zwei  Kotfisteln,  von  denen  bei  der  Entlassung  nur  eine  geschlossen  war.  Die 
Durchfälle  dauerten  foit. 

Zusammenstellung  von  28  ähnlichen  Fällen  aus  der  Literatur. 

Schiller  (Heidelbeig). 


—     137     — 

D.  Niere,  Ureter. 

De  la  perin^abilit^  renale.  Von  Bernard.  La  presse  m^dicale,  1900, 
Nr.  74. 

Der  Verfasser  lässt  alle  Methoden  Revue  passieren,  welche  zur  Er- 
mittelung der  Nierendurchlässigkeit  angegeben  sind,  und  kommt  zu  dem  Re- 
sultat, dass  weder  das  Jodkalium,  noch  das  Methylenblau,  noch  das  Natrium 
salicylicum,  noch  die  Glykose  verlassliche  Ergebnisse  liefern.  Anders  verhält 
es  sich  mit  der  von  Koranyi  inaugurierten  Bestimmung  des  Gefrierpunktes, 
einer  Methode,  die  sehr  geeignet  zur  Prüfung  der  Nierendurchlässigkeit  er- 
scheint. Aus  den  Versuchen  des  Verfassers  geht  nun  hervor,  dass  die  Nieren 
in  hohem  Grade  affiziert  sein  können,  ohne  dass  ihre  Durchlässigkeit  beein- 
trächtigt wird.  Die  Nierenkrankheiten  bedingen  also  nicht  ohne  weiteres  eine 
Aenderung  der  Durchlässigkeit.  Eine  Verminderung  der  Durchlässigkeit 
scheint  besonders  dann  zu  erfolgen,  wenn  sich  eine  Sklerose  in  den  Nieren 
etabliert,  sei  es  dass  es  sich  um  eine  genuine  oder  um  eine  sekundäre 
Schrumpfung  handelt  Bei  den  chronischen  parenchymatösen  Nephritiden 
dagegen  scheint  die  Durchlässigkeit  der  Nieren  nicht  vermindert  zu  sein. 
Von  weiteren  Nierenaffektionen,  die  mit  einer  verminderten  Permeabilität  des 
Organs  einhergehen,  ist  vor  allem  die  Pyelonephritis  zu  nennen,  nächstdem 
die  Stauungsniere  und  die  Nieren  tuberkulöse;  hier  ist  die  Funktionsstörung 
eine  um  so  ausgesprochenere,  je  mehr  das  Parenchym  zerstört  ist  Endlich 
ziehen  auch  die  akuten  Nephritiden  gelegentlich  Verminderung  der  Durch- 
lässigkeit nach  sich.  Freyhan  (Berlin). 

Dia^ostic  des  h^matnries  renales.  Von  M.  le  J.  Albarran,  le9on 
recueillie  par  Genouville.  Annales  des  maL  d.  org.  g^n.-urinaires 
1898,  Nr.  5. 

Im  Anschluss  an  einen  Krankheitsfall  wird  die  Diagnose  und  diagnostische 
Bedeutung  der  renalen  Hämaturie  erörtert  Während  bei  Blasenblutungen 
gewöhnlich  jede  Urinportion,  meist  aber  nur  am  Schlüsse,  Blut  enthält^  weisen 
die  Nierenblutungen  zumeist  oftmalige  Unterbrechungen  auf:  der  Urin  ist  im 
Laufe  eines  und  desselben  Tages  manchmal  blutig,  manchmal  klar;  dagegen 
ist  die  Hämaturie  hier  zumeist  eine  totale:  die  ganze  Urinportion  enthält  Blut. 
Jedoch  kommen  auch  Blasenblutungen  mit  totaler  unterbrochener  und  Nieren- 
blutungen mit  ununterbrochener,  aber  nicht  totaler  Hämaturie  vor.  Ein 
Symptom,  das  mit  grosser  Bestimmtheit  für  Nierenblutung  spricht,  aber  nicjit 
sehr  häufig  vorkommt,  ist  die  Entleerung  länglicher,  wurmförmiger  Blutge- 
rinnsel: sie  entstehen  durch  Stagnation  des  Blutes  im  Ureter.  Eine  sichere 
Differentialdiagnose  zwischen  Nieren-  und  Blasen blutung  wird  nur  durch  die 
cysteekopische  Untersuchung  und  besonders  durch  die  Katheterisation  der 
Ureteren  ermöglicht:  ohne  dieselben  lässt  sich  auch  bei  Berücksichtigung  aller 
klinischen  Symptome  ein  Irrtum  in  der  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  ver- 
meiden. Die  häufigsten  Ui*sachen  der  Nierenblutungen  sind:  Lithiasis,  Carci- 
nom  und  Tuberkulose  der  Nieren. 

Bei  Lithiasis  kann  die  Hämorrhagie  dadurch  provoziert  werden,  dass 
spitzige  Konkremente  auf  ihrem  Wege  zur  Blase  die  Schleimhaut  verletzen. 
Oder  es  kann  ein  im  Nierenbecken  befmdlicher  beweglicher  Stein  durch  seine 
Bew^ungen  Verletzungen  und  damit  Blutungen  bewirken;  in  solchen  Fällen 
wird  stärkere  Bewegung  zumeist,  aber  nicht  immer,  Blutung  bewirken,  strenge 
Ruhe  dagegen  die  Hämaturie  zum  Verschwinden  bringen.  Es  kann  aber 
auch  ein  vorhandener  Stein,  ohne  Verletzungen  zu  machen,  Kongestionszu- 
Btände  in  der  Niere  bewirken,  welche  dann  eine  Blutung  verursachen. 


—     138     — 

Die  Blutung  bei  Lithiasis  ist  gewöhnlich  von  kurzer  Dauer,  oft  nur 
80  gering,  dass  sie  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Urins 
erkannt  werden  kann. 

Hämaturie  bei  Carclnom  der  Niere  ist  nicht  von  Schmerzen  in  der 
Niarengegend  begleitet,  wird  durch  Ruhe  oder  Bewegung  nicht  beeinflusst 
und  hört  ebenso  plötzlich  auf,  wie  sie  begonnen  hat.  Die  Blutung  ist  ge- 
wöl^ilich  stark,  starker  als  bei  Lithiasis,  in  der  Blase  finden  sich  meist  Blut- 
gerinnsel. Hämaturie  bei  Tuberkulose  der  Nieren  ist  gewöhnlich  nicht  stark; 
nur  bei  einzelnen  Formen,  besonders  bei  Miliartuberkulose,  kommt  es  zu 
staiken  "Blutungen  von  wochenlanger  Dauer,  die  durch  Ruhe,  beziehungsweise 
Bewegung  nicht  beeinflusst  werden.  Renale  Hämaturie  infolge  von  Parasiten, 
besonders  von  Filaria  und  Bilharzia,  ist  in  unserem  Klima  sehr  selten,  ebenso 
Nierenblutungen  infolge  von  Malaria.  Dagegen  werden  nicht  selten  heftige, 
manchmal  einseitige  Nierenblutungen  von  langer  Dauer  durch  akute  wie  auch 
durch  chronische  Nierenentzündungen  bewirkt,  ferner  kommen  renale  Blu- 
tungen vor  bei  Wanderniere,  Hydronephrose,  während  der  Schwangerschaft 
und  der  Laktation.  Auch  Hämophilie  kann  die  Ursache  einer  Nierenblutung 
sein.  Das  Vorkommen  einer  Nierenkolik  mit  Hämaturie  ohne  irgend  eine 
anatomische  Veränderung  der  Niere  wird  vom  Verf.  bestritten,  zugegeben 
wird,  dass  durch  rein  nervöse  Einflüsse  Kongestionen  in  der  Niere  bewirkt 
werden,  die  dann  Blutungen  verursachen.  G.  Nobl  (Wien). 

Zwei  Fälle  von  Nierenverleteangeii  infolge  äbermässiger  Muskelkon- 
traktionen.    Von  Hensgen.     Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  1900,  Nr.  10. 

Fall  I.  Nach  Heben  einer  schweren  Last  mit  Verdrehung  des  Rumpfes  nach 
der  rechten  Seite  hin  traten  sofort  Schmerzen  im  Rücken  und  alsbald  Blutharnen 
auf,  welches  drei  Tage  anhielt;  dann  waren  alle  krankhaften  Erscheinungen  ver- 
schwunden. Da  ein  interner  Krankheiteprozes»  völlig  ausgeschlossen  werden  konnte, 
wuide  angenommen,  dass  bei  der  starken  Seitwärtsdrehung  des  Körpers  eine  Nieren- 
zerreissung  geringen  Grades  eingetreten  sei. 

Fall  IT.  Bei  einem  17  jährigen,  sehr  kräftigen  Arbeiter  traten  beim  Heben  einer 
schweren  Last  ein  plötzlicher  Schmerz  in  der  rechten  Lendengcgend  und  anhaltendes 
Blutharnen  auf.  Bei  der  Untersuchung  nach  fünf  Tagen  war  die  rechte  Niereng^end 
bei  Drqck  schmerzhaft  und  im  Urin  sehr  viel  Blut.  Trotz  Bettruhe  und  Eis  hielt 
die  Blutung  noch  in  den  nächsten  Tagen  an ,  und  recidivierte  später  nochmals. 
Ebenso  war  anhaltend  Albuminurie  vorhanden.   (Behandlung  noch  nicht  abgeschlossen.) 

Mohr  (Bielefeld). 

Sur  rhydronephrose   calculeuse    de  la  pr^mi^re   enfance.     Von  Leon 
Bernard.     Archives  de  m^decine  des  enfants,  1898,  I,  p.  343. 

Mehrere  Beobachtungen  veranlassen  den  Autor  zur  Annahme  einer  im 
ersten  KJndesalter  sich  entwickelnden,  durch  Steinbildung  veranlassten  Hydro- 
nephrose.  Es  sei  kurz  über  die  Sektionsresultate  der  vier  Fälle,  die  im  Leben 
kein  Symptom  boten,  berichtet: 

I.  Acht  Monate  altes  Mädchen.  Dilatation  beider  Ureteren  bis  zur  Weite  des 
Dickdarms,  der  rechte  Ureter  leicht  gewunden;  beide  Nieren  vergrössert,  in  der 
rechten  Niere  eine  über  die  Ck)rtical-  und  MeduUarsubstanz  übergreifende,  mit  Harn 
gefüllte  Tasche.  Links  Ureter  duplex  mit  zwei  solchen  Taschen.  Ureteren  für  die 
Sonde  überall  durchgängig. 

II.  Sechs  Mon&te  altes  Mädchen.  Rechts  Ureter  duplex,  dort,  wo  der  obere 
Ast  desselben  einmündet,  eine  kleine  Tasche  in  der  Nieren  Substanz. 

III.  Fünf  Monate  altes  Kind.    Linkes  Nierenbecken  erweitert. 

IV.  Beide  Ureteren  erweitert;  der  rechte  stärker  und  unffleichmässig,  indem 
zwei  Ampullen  von  der  Weite  des  Dickdarms  dieses  Kindes  vonianden  waren,  von 
welchen  eine  unterhalb  des  Nierenbeckens,  eine  oberhalb  der  Blasenmündnng  ihren 
Sitz  hatte. 

In  allen  vier  FäUen  war  der  Harn  frei  von  Eiterzellen,  war  an  keiner  Stelle 
ein  Hindernis  für  den  Harnabfluss  durch  Verengerung  nachweisbar,  war  auch  keine 
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VeranlamuDg  ffir  einen  etwa  von  aussen  stattgefundenen  Druck  zu  finden.  Dagegen 
irar  in  allen  Fällen  der  Ham  sehr  reich  an  Uraten,  durch  uraldie  er  Btaubformig 
getrübt  war.  Diese  nimmt  der  Verf.  als  Ursache  für  die  Erweitenrogen  und  Hydro- 
nephrosen  in  Anspruch.  Da  scheint  ihm  eanz  besonders  der  Fall  I V  irichtig.  Be- 
kanntlich ist  der  normale  Ureter  nicht  öDerall  eleich  weit«  sondern  besitzt  uaA 
Terrier  und  Baudoucin  namentlich  zwei  enge  Stellen,  welche  in  ihrer  Höhe  den 
relativen  Verengerungen  im  rechten  Ureter  des  dritten  Falles  entsprechen.  Verf. 
zeigt,  dass  im  normalen  Ureter  eines  gleichaltrigen  Kindes,  wenn  durch  ihn  mit 
^reusand  gemengtes  Wasser  getrieben  wird,  sich  an  diesen  relativ  engen  ^teilen  der 
Sand  ansammelt  und  hierdurch  zu  vorübergehendem  Verschluss  Anlass  giebt;  so  sei 
es  dem  Kinde  in  Fall  IV  durch  das  hamsaure  Sediment  eigangen. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Harnorgane  lieferte  dem  Verf.  jene  Ver- 
änderungen, welche  dem  Beginn  der  Hydronephrose,  wie  sie  von  anderer  Seile  be- 
schrieben worden,  entsprechen. 

Verf.  sucht  an  der  Hand  der  Litteratur  den  Nachweis  zu  führen,  dass 
die  Hydronephroden ,  welche  an  erwachsenen  Individuen  gefunden  worden, 
auf  Steinbildung  und  Verschluss  der  Hamwege  und  manchmal  wenigstens 
nicht  auf  Entzündungsprozessen  beruhen. 

Wilh.  Knoepfelmacher  (Wien). 

Hydronephrosis  cansed  by  enlarged  prolapsed  leukaemic  spieen.    Von 
C.  C.  Allison.     Medical  Record,  Vol.  54. 

Bei  einer  42jährigen  Frau  mit  einem  mächtigen  Milztumor,  der  sich  im  Ver- 
lauf von  drei  Jahren  entwickelt  hatte  und  wahrscheinlich  leukämischer  Natur  war, 
bestand  durch  einige  Zeit  Annrie  mit  Verdauungsstörungen  und  Hämatemesis. 

Plötzlich  trat  in  der  Nacht  Polyurie  auf  und  wiederholte  sich  in  drei  oder 
vier  auf  einanderfolgenden  Nächten ,  wobei  das  Abdomen  an  Umfang  stark  abnahm. 

Dieses  Phänomen  wiederholte  sich  in  grossen  Zwischenräumen  dreimal. 

Eisen  menger  (Wien). 

Die   konservativen  Operationen  bei  Stanungsgeschwülsten   der  Niere. 

Von  E.  Küster.  Centralblatt  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  und  Sexualorg., 
Bd.  XI,  H.  11. 

Den  Ausgangspunkt  der  Betrachtungen  Küster's  bildet  ausschliesslich 
die  Pyonephrose,  für  deren  verschiedene  Stadien  und  Arten  er  die  Bezeich- 
nung Backniere  (Cystinephrosis)  neuerdings  in  Vorschlag  bringt. 

Die  Hindemisse,  welche  zur  Aufstauung  eines  aseptischen  Harns  im 
Nierenbecken  führen,  haben  ihren  Sitz  fast  ausschliesslich  im  Harnleiter,  und 
zwar  vorzüglich  am  Üebergang  desselben  zum  Nierenbecken.  Bei  angeborener 
Sackniere  tritt  das  Hindernis  in  Form  von  ringförmigen  Narben  und  klappen- 
artigen Falten  auf. 

Hierzu  kommen  bei  erworbener  Sackniere,  zumal  für  die  grosse  Gruppe 
der  durch  Wandemiere  erzeugten,  die  Biegungen  und  winkligen  Knickungen 
des  Kanals.  Hierher  zu  zahlen  sind  auch  die  im  Hamleitereingang  und  im 
Ureter  eingeschlossenen  Steine.  Alle  diese  sehr  verschiedenen  Hindernisse 
erfordern  zu  ihrer  Beseitigung  sehr  verschiedenartige  Eingriffe. 

Die  21  Operationen,  welche  mit  Ausschluss  der  Steine  im  Harnleiter 
bis  heute  veröffentlicht  worden  sind,  wurden  nach  sehr  verschiedenen  Prin- 
zipien ausgeführt  Nur  bei  drei  derselben  kam  der  transperitoneale  Schnitt 
zur  Anwendung  (Trendelenburg,  Helferich-Enderlen,  Bazy),  von 
denen  nur  ein  Fall  heilte,  von  den  übrig  bleibenden  18  Fällen,  die 
auf  lumbalem  Wege  operiert  wurden,  heilten  17  vollständig,  bei  einem 
(Weller  van  Hook)  wurde  nach  vollendeter  Plastik  sofort  zur  Nephrek- 
tomie übergegangen,  weil  eine  vorher  übersehene  Striktur  des  Ureters  ent- 
deckt wurde.  Die  indicierten  Eingriffe  lassen  sich  in  drei  Gruppen  scheiden: 
A.  Operationen   zur  Veränderung  der  Form  des  Nierenbeckens.     Es   handelt 
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sich  fast  ausschliesslich  um  Sacknieren,  welche  durch  Verlagerung  des  Or- 
ganes  erzeugt  worden  sind  und  welche  in  den  meisten  Fällen  die  Form  der 
intermittierenden  Hydronephrose  angenommen  haben.  Behoben  wird  dieser 
Zustand  durch:  1.  Die  Nephropexie,  von  Guyon  im  Jahre  1889  vorge- 
schlagen, welche  die  Streckung  des  verbogenen  Ureters  gestattet  2.  Die 
Harnleiterstreckung  im  engeren  Sinne  —  Urethrohysothosis  nach  Rafin 
(Verriere),  die  in  der  operativen  Lösung  des  in  seiner  Verkrümmung  fest- 
gewachsenen Ureters  mit  nachfolgender  Nephropexie  besteht  3.  Die  Becken- 
faltung —  Pyeloplicatio  —  besser  Pyelotyxis  nach  Israel.  Das  eröffnete 
Nierenbecken  winl  durch  mehrere  Nahtreihen  ohne  Beteiligung  der  Mucosa 
nach  Art  Lembert'scher  Suturen  verkleinerend  geschlossen.  Diese  Art  des 
Eingriffes  sichert  einen  Erfolg  meist  nur  in  Kombination  mit  Nephropexie 
oder  bei  sehr  alter  Ausbuchtung,  wo  die  Sackwandmuskulatur  schon 
Schaden  gelitten  hat  B.  Anastomosenbildung.  Diese  kann  ausgeführt  werden 
zwischen  zwei  Bezirken  desselben  Ureters  —  Ureterostomie  nach  Kelly  — 
ferner  zwischen  Ureter  und  Nierenbecken  —  üreteropyelostomie.  Mittelst 
eines  geknöpften  Messers  spaltet  man  vom  Innern  des  Hohlraumes  aus 
Sackwand  und  Ureter  zugleich,  sodann  wird  jederseits  die  Schleimhaut  des 
Ureters  mit  derjenigen  der  Sack  wand  durch  eine  Nahtreihe  vereint  Es  bleibt 
ein  offener  Trichter,  durch  welchen  aller  Harn  bequem  abfliesst  (Trendelen- 
burg, Bardenheuer,  Helferich,  Albarran).  Die  Anastomosenbildung 
zwischen  Nierenbecken  und  Blase  —  Nephrocystoanatomose  —  wurde  mit 
Erfolg  von  Reisinger  ausgeführt  C.  Plastische  Operationen  mit  und  ohne 
Ureterenresektion.  Auch  hier  sind  wieder  mehrere  Formen  zu  unterscheiden: 
1.  Durchschneidung  des  verengerten  Gewebes  in  der  Richtung  des  Kanales. 
Quere  Naht  2.  Resektion  des  Harnleiters  und  Vereinigung  der  Stümpfe 
mittelst  Sutur.  In  dieser  Form  ist  die  Operation  wegen  der  Gefahr  der 
Strikturbildung  noch  nicht  gemacht  worden.  3.  Resektion  des  Ureters  und 
Einfügung  des  unteren  Stumpfes  in  das  Becken  —  Pyeloneostomie  nach 
Küster.  Die  Methode  ist  nur  auf  hochgradige  Ureteren Verengerung  an- 
wendbar, welche  ihren  Sitz  dicht  unterhalb  des  Nierenbeckens  hat  Von 
so  operierten  Fällen  kamen  vier  zur  Heilung.  G.  Nobl  (Wien). 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  sogenannten  embryonalen  Drüsengeschwülste 
der  Niere.  Von  Merkel.  Ziegler's  Beitr.  z.  pathol.  Anat,  Bd.  XXIX, 
H.  3,  p.  475. 

Bei  der  Bildung  embryonaler  Geschwülste  ist  der  Urogenital! ract  am 
meisten  und  hier  wieder  die  Niere  am  häufigsten  beteiligt.  Dabei  kommen 
wahre  Nieren  krebse  jedenfalls  nur  äusserst  selten  vor,  dagegen  ist  eine 
Reihe  von  Fällen  verschiedener  Formen  von  Sarkom  und  besonders  von 
den  Gefässwandungen  ausgehenden  Blut-  und  Lymphgefässendotheliomen  beob- 
achtet worden ,  dann  kennen  wir  eine  grössere  Anzahl  von  heterologen 
Keimen  ausgehender  Nieren geschwülste,  die  nach  Grawitz  von  versprengten 
Nebennierenkeimen  ausgehenden  Tumoren  und  die  Rhabdomyome;  bei  den 
letzteren  finden  sich  neben  oft  reichlichen,  oft  spärlichen  gestreiften  Muskel- 
fasern drüsenschlauchähnliche  Gebilde,  die  vennutlich  vom  Wo Iff  sehen  Körper 
versprengt  sind.  Die  Muskelfasern  können  so  spärlich  sein,  dass  manche 
der  Tumoren  für  einfache  Sarkome  gehalten  werden.  Sodann  werden  zwei 
Nierentumoren  aus  dem  Erlanger  pathologischem  Institute  von  einem  vier- 
jährigen Mädchen  und  einem  halbjährigen  Knaben  beschrieben,  die  auf  Grund 
sehr  genauer  mikroskopischer  Untersuchung  als  Adenosarcoma  perieanalicu- 
lare  und  als  Adenomyosarcoma  pericanaliculare  striocellulare  bezeichnet  worden. 
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In  dem  ersten  Falle  war  eine  ausgedehnte  Thrombose  durch  Geschwulstmassen 
von  der  Cava  bis  in  den  rechten  Vorhof  eingetreten ,  in  dem  zweiten'  Falle, 
wo  die  linke  Niere  mit  dem  kindskopfgrossen  Tumor  exstirpiert  wurde,  fand 
sich  bei  der  Rektion  in  der  rechten  Niere  ein  taubeneigrosser  Geschwulstknoten. 

Ziegler  (München). 

III.  Bficherbegprechungen. 

Die  Neurologie  des  Auges.  Ein  Handbuch  für  Nerven-  und  Augenärzte. 
Von  Dr.  H.  Wilbrand  und  Dr.  A.  Sänger.  Bd.  I,  Abt.  2.  Mit  88 
Textabbildungen.     Wiesimden  1900,  J.  F.  Bergmann. 

Der  zweite  Teil  des  ersten  Bandes  dieses  sehr  interessanten  Werkes  erscheint 
etwas  verspätet,  weil  sich  eine  beträchtliche  Erweiterung  des  Umfanges  und  Zufügung 
einiger  neuer  Kapitel  als  notwendig  herausgestellt  haben.  Es  wird  zunächst  die  Ptosis- 
besprechung  zu  Ende  geführt  und  zwar  in  den  Abschnitten  Ptosis  bei  Syphilis,  bei 
Gehimhämorrhagien ,  (.Gehirnerweichung,  Gehirn abscoss ,  basalen  Erkrankungen,  nach 
Traumen,  bei  Gehirntumoren,  multipler  Neuritis,  Landry'scher  Paralyse,  Polymyositis, 
Ptosis  als  funktionell  nervöse  Störung,  Ptosis  beim  Schlaf,  Ptosis  bei  Erkrankungen 
der  Orbita  und  ihrer  Nebenhöhlen,  wobei  spezieil  der  Unterschiede  zwischen  Ptosis 
and  Pseudoptosis,  sowie  deren  Mischformen  gedacht  wird.  Die  weiteren  Kapitel  ent- 
halten die  Abhandlung  der  Ptosis  sympathica,  die  Beziehungen  des  Facialis  zu  den 
Augenlidern,  die  Krampfzustände  im  Orbiculans  palpebrarum ,  Frontalis  und  Corru- 
^tor.  endlich  die  Lähmungszustände  der  vom  Augenfacialis  versorgten  Muskulatur. 
Das  Werk  erfreut  wieder  durch  seine  übersichtliche  Anordnung  derart,  dasa  die 
einzelnen  Abschnitte  ein  in  sich  geschlossenes,  selbständiges  Ganzes  darstellen.  Die 
Betonung  der  differential-diagnostischen  Merkmale,  die  grosse  Zahl  neuer  Beobach- 
tungen und  Sektion sbefunde,  weiche  die  Autoren  durch  vorzügliche  Abbildungen 
illustriert  bringen,  macht  die  I^ktüre  zu  einer  sehr  interessanten. 

Richard  Hitschmann  (Wien). 

Gnindriss  der  inneren  Medizin  für  Studierende  nnd  pralitische  Aerzte. 

Von  M.  Kahane.     Leipzig  und  AVien   1901,  F.  Deuticke. 

Es  ist  das  Buch  eines  praktischen  Arztes,  geschrieben  für  praktische  Aerzte 
und  gleichzeitig  bestimmt,  dem  Studierenden  einen  Wegweiser  durch  das  immer  um- 
fangreicher werdende  Gebäude  der  inneren  Medizin  zu  bieten.  Nur  ein  wirklich  in 
der  Praxis  stehender  Arzt  wird  die  richtige  Auswahl  darin  finden  können,  welche 
Erkrankungen  er  ausfühilich,  welche  er  nur  kursorisch  zu  behandeln  hat,  und  nur 
ein  in  der  theoretischen  Literatur  sehr  bewanderter  Mediziner  vermag  objektiv  genug 
das  nur  Hypothetische  vom  Erwiesenen  zu  scheiden.  Der  Autor,  ein  praktischer 
Arzt,  der  gleichwohl  nicht  einen  Augenblick  den  Zusammenhang  mit  dem  Mutter- 
t)oden  der  Klinik  verloren,  hat  diese  Doppelaufgabe,  wie  wir  hier  schon  vorweg- 
nehmen wollen,  sehr  gut  zu  lösen  verstanden.  Und  nur  so  war  es  möglich,  ein  für 
Studierende  und  Aerzte  gleichzeitig  verwendbares  Buch  zu  schaffen. 

J>a8  Werk  selbst  —  unseres  Wissens  das  erste  dieser  Art,  welches  dem  Wiener 
Boden  entspixMsen  —  ist  als  durchaus  modern  im  besten  8inne  des  Wortes  zu  be- 
zeichnen. Dieser  moderne  Zug  äussert  sich  vor  allem  darin,  dass  in  erster  Reihe 
den  Bedürfnissen  des  praktischen  ärztlichen  Lebens  Rechnung  getragen  wird.  Modem 
ist  auch,  um  vor  allem  die  Therapie  kurz  zu  berühren,  die  besondere  Berücksich- 
tigung der  physikalischen  Heilmethoden,  unter  welchen  wir  freilich  das  Luft- 
und  das  Lichtbad  noch  nicht  erwähnt  finden,  und  die  —  ich  möchte  fast  sagen 
demonstrative  —  Einfachheit  der  Receptur. 

Modem  ist  femer,  und  wenigstens  in  der  knappen  Form  des  Kompendiums 
noch  nicht  geboten,  die  jedem  Abschnitt  vorausgeschickte  anatomisch-physiologische 
Einleitung,  welche  in  gedrängtester  Kürze  Bau  und  Funktion  des  betreffenden  Organs 
in  Dormaleni  Zustande,  sowie  die  wichtigsten  Daten  über  Pathogenese  und  patho- 
logische Anatomie  giebt.  Unserem  modernen  sozialen  Empfinden  entspricht  auch 
endlich  die  besondere  Betonung  des  sozialen  Momentes  bei  diT  Besprechung  der 
Tuberkulose,  der  Syphilis  und  des  Alkoholismus.  Die  Einteilung  des  Stoffes  ist  eine 
sehr  übersichtliche;  den  Erkrankungen  der  Blutdrüsen  ist  ein  eigenes  Kapitel 
gewidroeti  welches  durchaus  auf  der  Höhe  unseres  derzeitigen  Wissens  steht  und 
üelbstverständiich  auch  die  Organotherapie  berührt. 


—     142     -- 

Für  sehr  wertvoll  hulten  wir  auch  den  Abechnitt  über  die  Cerebrospinal- 
krankheiten,  schon  deswegen,  weil  in  demselben  das  enge  Verhältnis  zwischen  der 
Lnes  einerseits  und  Tabes  und  progressiver  Paralyse  andererseits  klargestellt  und  die 
Differenzierung  dieser  Erkrankungen  gegenüber  der  eigentlichen  Cerebroepinalsyphilis 
durchgeführt  wird. 

Besonders  hervorheben  wollen  wir  auch  noch  den  Abschnitt  über  die  In- 
fektionskrankheiten, in  welchem  nicht  nur  die  so  wichtigen  Tagesfragen  der  Sero- 
therapie und  der  Schutzimpfung  ihren  Ort  finden,  sondern  auch  der  Versuch  einer 
zweckmässigen  Einteilung  der  Infektionskrankheiten  mit  Glück  unternommen  wird. 

Die  Kritik  der  in  dem  Buche  vorgetragenen  Lehrmeinungen  können  wir  uns 
um  so  leichter  machen,  als  der  Verfasser  in  seinem  Bestreben,  ein  I^ehrbnch  zu 
schaffen,  sich  meist  bescheiden  hinter  das  Werk  zurückzieht,  subjektive  Anschauungen 
für  gewöhnlich  unterdrückt  und  nur  das  Anerkannte  und  derzeit  Feststelieode  vor- 
trägt. Freilich  werden  alle,  welche  den  Autor  kennen,  gerade  diese  Selbstverletignung 
nicht  ohne  ein  gewisses  Bedauern  hinnehmen. 

Wir  glauben  unsere  Meinung  in  drei  Worte  zusammenfassen  zu  könpe^:  Ein 
gutes  Buch,  und  wünschen  bald  eine  zweite  Auflage  zu  sehen,  schon  daiianH  dem 
Verfasser  Gelegenheit  geboten  werde,  Druckfehler  auszumerzen,  die  er  in  der  ersten 
hat  stehen  lassen.    Die  Ausstattung  lasst  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Alfred  Bass  (Wien). 

Die  Divertikel   der   Speiseröhre.     Von  H.   Starek.     Mit  2  Abbildungen 
im  Text  und  206  pp.     Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel,  1900. 

(Schluu.) 

Die  Zahl  der  bisher  bekannten  pharyngealen  Pulsionsdivertikel  beträgt  nach- 
Starek  wenigstens  93,  welche   Autor   tabellarisch  angeordnet  ausführlich  mitteilt. 

Ueber  genauere  anatomische  Verhältnisse  der  Divertikel  ist  nur  wenig  be- 
kannt. Dieselben  treten  vorwiegend  in  2  verschiedenen  Gestalten  auf:  1.  als  hernienartige, 
blasenförmige  Ausstülpungen;  2.  als  sackförmige  Divertikel.  Zwischen  beiden  Haupt- 
typen gibt  es  viele  Zwischenstufen.  Der  Fundus  liegt  bei  erheblicher  Grösse  des 
Divertikels  in  der  Thorazhöhle,  ohne  die  Bifurkation  zu  überschreiten.  JSa  existieren 
zwei  in  Bezug  auf  die  Wand  verschiedene  Sorten  der  Divertikel.  Die  einen  haben 
auch  in  frühester  Jugend  keine  auersestreiften  Muskelfasern,  sondern  ihre  Wand  be- 
steht nur  aus  Schleimhaut  und  Bindegewebe,  die  anderen  besitzen  auch  einen  teil- 
weisen (aber  nicht  kontinuierlichen)  Muskelüberzug.  Die  Schleimhaut  ist  häufig  ver- 
dickt und  stellenweise  ulceriert. 

Der  Besprechung  der  Symptome  sendet  Starek  ein  klar  und  geradezu  er- 
greifend geschildertes  Krankheitsbild  voran,  wie  es  einem  schweren  Falle  mit  Ausgang 
m  Hungertod  entspricht. 

Prodromale  Beizerscheinungen  fehlen  fast  in  keinem  Falle,  werden  aber  oft 
übersehen,  zumeist  etwas  später  entwickeln  sich  auch  ganz  leichte  Stenosenerschei- 
nungen als  prodromales  Symptom. 

Die  Erscheinungen  des  Divertikelsackes  können  in  direkte  und  indirekte  ein- 
geteilt werden.  Zu  den  direkten  Symptomen  gehören  die  Stenosenerscheinungen,  für 
welche  aber  charakteristisch  ist,  dass  sie  sich  nicht  kontinuierlich  steigern,  sondern 
dass  immer  wieder  vorübergehende  B^missionen  auftreten.  Ueber  den  Sitz  der 
Stenose  ist  von  den  meisten  Kranken  nichts  Sicheres  zu  erfahren.  Regurgitation 
fehlt  in  keinem  Falle  von  Divertikelbildimg.  Es  handelt  sich  dabei  nicht,  wie  öfters 
geglaubt  wurde,  um  Konti:aktiQO  der  Wandmuskulatur,  da  letztere  oft  fehlt,  sondern 
um  Kontraktion  der  mächtigen  elastischen  Faseni  der  Wand  oder  um  einfache  Kom- 
pression des  Divertikels  durch  erhöhten  Druck  von  aussen  her  oder  endlich  um  ein 
einfaches  Ausschütten,  namentlich  beim  Bücken. 

Die  re^rgitierten  Massen  können  detritusartigen  Charakter  (infolge  Fäulnis) 
haben,  von  einer  Verdauung  kann  aber  nicht  die  Rede  sein.  Sehr  oft  sind  den 
Massen  grosse  Mengen  zähen  Schleims  beigemengt.  Starek  konnte  in  dem  Regur- 
gitierten  Milchsäure  nachweisen,  Salzsäure  fehlt  natürlich. 

Die  Schluckbeschwerden  können  durch  drei  Zustände  der  Speiseröhre  hervor- 
gerufen werden:  1.  Durch  eine  Erweiterung  des  Lumens  und  durcn  AbknickuuK  der 
Oesophagusachse  infoige  des  Zuges  des  Sackes.  2.  Durch  Verziehung  des  Oeso- 
phaguslumens  beim  Anwachsen  des  Sackes.  3.  Durch  Schrumpfung  des  ganzen 
Ösophagus  oder  seines  oberen  Abschnittes  infolge  Inaktivität  („Inaktivitätsstenoee"). 

Eine  sichtbare  Halsgeschwulst  war  bisher  in  35  Proz.  der  Fälle  vorbanden. 
Heftige  Schmerzen  sind  oft  vorhanden.  Fürchterlicher  Foetor  ex  ore  ist  eines  der 
häufigsten  und  quälendsten  Symptome. 
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Das  Allgemeinbefinden  kann  Jahre,  ja  Jälirzehnte  gut 'sein;  der  Appetit  ist  in 
der  Regel  gesteigert;  in  vorgeschrittenen  Fällen  besteht  konstantes  Hungergefühl. 
22  Divertikelkrahke  starben  den  Hungertod. 

Bei  Stellung  der  Diagnose  verweist  Autor  auf  ein  sicheres  Divertikelsymptom. 
Bei  seiner  Kranken  rüekto  das  Hindemin  allmählich  nach  abwärts  („Wanderung  des 
Hindernisses").  Der  Kehlkopfspiegel  ist  für  die  Dia^ose  von  geringer  Wichtigkeit, 
bedeutungsvoller  scheint  die  Oesophagoskopie  zu  sein.  Sehr  rascher  Wechsel  der 
Durchlässigkeit  für  Sonden  wird  für  Gegenwart  eines  Divertikels  sprechen.  Durch 
sorgfältiges  Sondieren  wird  sich  auch  die  Hohe  der  Schwelle  bestimmen  lassen.  Von 
Vorteil  wird  bisweilen  eine  Röntgendurchleuchtung  sein,  nachdem  man  das  Divertikel 
mit  Wismut  (gemischt  mit  Kartoffelbrei)  gefüllt  hat. 

Bei  der  Behandlung  initialer  Fälle  wäre  vorerst  darauf  zu  achten,  die  Sack- 
form  der  Divertikel  hintanzuhalten,  indem  eine  etwa  vorhandene  Schwelle  durch 
Sondierung  nach  abwärts  gedrängt  wird.  Hierzu  wären  eigene  Sonden  oder  die  Ein- 
führung mittels  Oesophagoskops  erforderlich.  In  vielen  Fällen  lässt  aber  die  Sonde 
bald  im  Stich. 

Operiert  wurde  bisher  wegen  Oesophagusdivertikel  24mal  und  zwar  wurde 
viermal  Gastrostomie,  dreimal  letztere  mit  Exstirpation,  15mal  Resektion,  zweimal 
Invagination  des  Divertikels  ausgeführt. 

Die  Indikationen  sind  nach  Starck  folgende:  Die  Gastrostomie  ist  (als 
Indicatio  symptomatica)  bei  äusserst  geschwächten,  niarastischen  Individuen  ange- 
bracht oder  in  Fällen,  wo  infolge  einer  Stenose  wenig  Erfolg  von  der  Exstirpation 
zu  erwarten  ist,   endlich   behufs  Vornahme   retrograder  Sondierungen   bei  Stenosen. 

Die  Radikalopefation  kann  allein  eine  Restitutio  ad  integrum  herstellen ;  sie  ist  in 
frühen  KrankheitsstiEulien  indiziert.  Die  Invagiuationsmethode  scheint  nur  bei  kleinen 
Divertikeln  indiziert. 

Im  letzten  Abschnitte  des  Buches  bespricht  Autor  die  Pulsionsdivertikel  des 
Oesophagus,  die  nach  seiner  Ansicht  zumeist  aus  Tractionsdivertikeln  entstehen.  Die 
traumatische  Genese  dieser  Divertikel  ist  nicht  erwiesen. 

Die  Fälle  sind  weitaus  seltener  als  die  Zenker 'sehen  Divertikel,  die  Prognose 
ist  wegen  des  progressiven  Charakters  ungünstig.  Durch  Bougierung  und  Aus- 
waschung des  Divertikels  trat  in  den  meisten  Fällen  Besserung  ein. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Die  Entwickelnng  der  inneren  Medizin  mit  Hy^ene  und  Bakteriolo|^e 
im  19.  Jahrhundert  Centennialvortrag  in  der  allgem.  Sitzung  der  72. 
Naturforscherversammlunjg  in  Aachen  am  17.  September  1900.  Von  B. 
Naunyn.     Jena,  Gustav  Fischer. 

Ausgehend  von  der  Zeit  der  „unseligen  Naturphilosophie  am  Anfange  des 
Jahrhunderts'*  schildert  Naunyn  in  groben,  aber  charakteristischen  Umrissen  den 
ungeheuren  Aufschwung,  den  die  innere  Medizin  seitdem  genommen:  Nachdem  J. 
MiJiier's  Lehrbuch  der  Physiologie  erschienen  wai'  (1834),  dauerte  es  nicht  mehr 
lange,  bis  unsere  deutsche  Medizin  „im  neuen,  ihr  schmuck  auf  den  Leib  passenden 
Gewände  einer  aufblühenden  Naturwissenschaft  dastand,  kräftig  und  selbstbewusst 
und  bereit,  die  Führung  der  wetteifernden  Nationen  zu  übernehmen''. 

Dann  kam  Virchow,  welcher  die  pathologische  Anatomie  zu  einer  selbst- 
ständigen und  für  lange  Zeit  zu  einer  führenden  Disciplin  erhob.  Eine  weitere  Ent- 
wickelungsstufe  bedeutet  die  ätiologische  Forschung,  inauguriert  durch  Paste ur  und 
Koch,  und  am  Ende  des  Jahrhunderts  erleben  wir  einen  Aufschwung  der  Therapie, 
welcher  gewissermassen    das  ganze  prächtige  Gebäude  krönt. 

Ad.  Schmidt  (Bonn). 

Die  pathologische  Anatomie  im  19.  Jahrhundert  nnd  ihr  Einflnss  auf 
die   äussere  Medizin.     Von    H.    Chiari.     Jena  1900,   Gustav  Fischer. 

In  dem  vorliegenden  Vortrag,  der  auf  der  72.  Versammlung  deutscher  Natur- 
forscher und  Aerzte  zu  Aachen  gehalten  wurde,  finden  wir  eine  kurze  Uebersicht 
über  die  Geschichte  der  pathologischen  Anatomie  im  19.  Jahrhundert.  Die  Vor- 
arbeiten früherer  Jahrhun^rte,  die  allerdings  für  diese  Wissenschaft  nur  spärlich  vor- 
handen waren,  der  grosse  Aufschwung  der  Medizin ,  der  in  diesem  Jahrhundert  sich 
zum  guten  Teil  auf  die  B^ründung  der  Pathologie  durch  Rokitansky  und  Virchow 
stützte,  finden  sich  in  übersichtlicher  und  fesselnder  Weise  in  dem  vorliegenden  Schrift- 
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chen  dargestellt.     Die  LektiSre  de88elben  wird   sicherlich   jeden  Mediziner  befriedigen 
und  kann  nur  empfohlen  werden. 

Ernst  Schwalbe  (Heidelberg). 
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L  Sammel-Referate. 


lieber  den  Lungenabscess  und  seine  chirurgische 

Behandlung. 

Sammelreferat  von  Dr.  J.  Schulz,  Oberarzt  in  Barmen. 

(Fortsetzung  und  öchluss.) 

Moore  behandelte  einen  Mann  mit  Lungenabäcess  der  linken  Seite, 
welcher  nach  drei  Monaten  geheilt  war.  Heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite, 
Husten,  Fieber,  Dämpfung  aufwärts  bis  zur  5.  Rippe,  Fremitus  normal,  keine 
Keibegeräusche,  leichte  Krepitation  in  der  unteren  Lunge.  Auswurf  stinkend. 
Punktion  im  5.  axillaren  Intercostalraum  ergibt  Eiter.  Incision  entlang  dem 
oberen  Rande  der  6.  Rippe.  Pleura  adhärent.  Dilatation  mittelst  Fingers. 
Drainage.     Heilung. 

F.  Kyewski  tragt  zur  Bereicherung  der  Kasuistik  der  wegen  Lungen- 
abscessen  ausgeführten  Pneumotomien  durch  Publikation  folgender  drei  Fälle 
bei,  deren  einer  von  Bukowski  operiert  wurde. 

1.  Eine  32]ährige  kränkliche  Dame  war  an  einer  rechtsseitigen  Pleuropneu- 
monie erkrankt,  deren  Verlauf  jedoch  kein  typischer  war.  Es  stellten  sich  hochgradige 
Atemnot  und  Cyanose,  sowie  starke  Adynamie  ein.  Der  Prozess  zog  sich  in  die 
Länge  und  das  Fieber  nahm  einen  pyämischen  Charakter  an.  Die  an  der  Stelle  der 
Dämpfung  ausgeführte  Probepunktion  ergab  nach  wiederholten  Misserfolgen  dicken 
Eiter.  Resektion  der  10.  Rippe  unterhalb  des  Schulterblattwiokels.  Die  Pleura  war 
daselbst  stark  infiltriert  und  mit  der  Lunge  verwachsen.  Die  Incision  wurde  bis  in 
die  Lun^e  geführt  und  in  derselben  kein  einheitlicher  grö.s8orer,  sondern  zahlreiche 
kleine  Abscesse  gefunden.  Die  ganze  infiltrierte  Lungenpartie  wurde  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgekratzt  und  die  Lunge  mit  Gaze  tamponiert.  Das  Fieber  hielt  noch  mit 
wechselnder  Intensität  eine  Zeit  lang  an.  Unter  profuser  Eiterung  der  mit  Kochsalz- 
lösung bei  jedem  Verbandwechsel  irrigierten  Wunde  erfolgte  komplette  Heilung. 
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2.  Ein  66jährigeT  Mann  war  im  Anschluss  an  Influenza  an  einer  rechtssei- 
ti^en  Bronchopneumonie  mit  schleichendem  Verlaufe  und  intermittierendem  Fieber 
erkrankt.  Die  Probepunktion  ergab  Eiter.  Resektion  der  9.  Rippe  in  der  rückwär- 
tigen Axillarlinie.  Pleura  stark  verdickt  und  mit  der  Lunge  verwachsen.  Einschnitt 
in  die  Lunge,  welche  durch  die  zahlreichen,  erbsengrossen  Abscesse  ein  anthntxahn- 
liches  Aussehen  hatte.  Excochleation  der  ganzen  Infiltrierten  Partie  unter  abundsnter 
Blutung.  Tamponade  der  ganzen  Höhle  mit  Jodoformgaze.  Da««  Fieber  war  Tiach 
der  Operation  zwar  gewichen,  aber  eine  reichliche  Eiterung  zur  Wunde  sowohl  wie 
auch  eine  profuse  Expektoration  von  eitrigem  Sputum  hielten  weiter  an.  Die  Kräfte 
des  Patienten  nahmen  zusehends  ab  und  der  10  Monate  nach  der  Operation  aufge- 
nommene Befund  ergab  hochgradige  Schwäche,  reichliche  nächtliche  Schweisse,  «owie 
das  Bestehen  einer  Pleura-Lungenfistel. 

3.  Ein  mit  einer  rechtsseitigen  Lungenspitzeninfiltration  behafteter  5()jithriger 
Mann  war  an  linksseitiger  Pneumonie  erkrankt.  Die  Krankheit  zog  sich  in  die  Länge 
und  die  vorgenommene  Untersuchung  ergab  am  Rücken  zwischen  Wirbelsäule,  rück- 
wärtiger Axillarlinie,  Schulterblattgräte  und  Zwerchfell  einen  gedämpften  Schall. 
Allgemeinzustand  schlecht,  hochgradige  Atemnot,  Fieber  bis  39 ^  Es  wurde  ein 
Lungenabscess  diagnostiziert  und  zur  Operation  geschritten.  Resektion  der  9.  Rippe 
in  der  rückwärtigen  AxUlarlinie.  Nach  Eröffnung  der  Pleura  ergoBB  sich  auA  der- 
selben etwa  ein  Glas  serös-eitrigen  Exsudates.  Eine  genauere  Inspektion  ergab,  das« 
dasselbe  aus  einer  abgesackten  kleinen  Hohle  stammte.  Da  unterhalb  derselben  die 
Dämpfung  anhielt,  wurde  die  Pleura  etwas  weiter  unt^n  nochmals  einffeechnitten, 
und  nun  gelangte  man  in  eiiien  faustgrossen  Lungenabscess.  Tamponade  der  Wunde. 
Der  weitere  Verlauf  war  kein  günstiger.  Die  Temperatur  bewegte  sich  zumeist  über 
der  Norm,  der  Schwächezustand  hielt  an,  ebenso  der  Husten  und  die  Eiterung  der 
Wunde,  und  Patient  verliess,  der  weiteren  Behandlung  überdrüssig,  das  Spital.  Nach 
47^  Monaten  starb  er  zu  Hause. 

Auf  Grund  dieser  eigenen  Observationen  sowie  der  in  der  Literatur 
bekannten  Fälle  bespricht  Verf.  genau  die  Pathologie  und  Therapie  der 
Lungenabscesse,  ohne  jedoch  wesentlich  Neues  «u  bringen. 

Die  Fälle  dieser  Gruppe  zeigen  ein  erheblich  ungünstigeres  Elr^bnis 
als  die  akuten.  Die  relativ  grosse  Zahl  der  Fälle  mit  dauernder  Fistel  er- 
klärt sich  aus  dem  langen  Bestehen  der  Krankheit,  da  ebenso  die  verdickten 
Wandungen  der  AbscesshÖhlen ,  wie  das  indurierte  Gewebe  zwischen  den 
erweiterten  Bronchien  durch  ihre  geringe  Nachgiebigkeit  die  Obliteration  der 
Höhle  erschweren.  Freilich  ist  für  das  subjektive  Befinden  auch  mit  einer 
Fistel  immer  schon  etwas  erreicht.  Gerade  die  Mangelhaft^igkeit  des 
Erfolges  zeigt  aber,  dass  man  Abscesse  operieren  soll,  bevor  sie 
chronisch  werden.  Dasselbe  gilt  wohl  für  Bronchiektasien,  wenn  auch  in 
geringerem  Grade,  und  wenn  es  auch  aus  der  kleinen  Zahl  der  Fälle  «ch 
nicht    direkt   erweisen  lässt. 

Jedenfalls  sind  für  alle  diese  chronischen  Fälle  ausgedehnte  Resek- 
tionen und    oft  auch   partielle  Verödung   des    kranken  Gewebes   erforderlich. 

Um  über  die  Resultate  der  Operation  in  diesen  Fällen  ein  richtiges 
Urteil  zu  gewinnen,  muss  erwogen  werden,  wie  sehr  viel  ungünstiger  die  Be- 
dingungen der  Ausheilung  dieser  chronischen  Affektionen  liegen  als  behn 
akuten  Lungenabscess.  Während  bei  diesem,  wenigstens  in  ganz  frühem 
Stadium,  die  einfache  Eröffnung  häufig  genügt,  um  eine  Oblitenition  herbei- 
zuführen, so  ist  beim  chronischen  Abscess  dies  nicht  möglich. 

In  der  Umgebung  eines  chronischen  Abscesses  ist  das  Gewebe  unter 
dem  Einflüsse  der  chronischen  Entzündung  weithin  schwielig  verdickt  worden. 
Ein  solcher  Abscess  ist  in  mancher  Hinsicht  einer  phthisischen  Garverne  ähn- 
lich geworden.  In  der  That  hat  man  ja  auch  vor  der  Entdeckung  des 
Tuberkelbacillus  derartige  chronische  Prozesse  von  den  tuberkulösen  nicht 
nach  allen  Seiten  scharf  zu  trennen  vermocht  Angesichts  iOlcher  Ver&ode- 
rungen  ist  es  klar,  dass  eine  einfache  Eröffnung  beim  chronisohen  LungsD* 
abscess  zur  Herbeiführung  der  Heilung  bei  weitem  nicht  genügt. 
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Pie  einfache  Eröffnung  nützt  nichts,  sagt  Quincke,  allerdings  zunächst 
in  Bezug  auf  phthisische  Cavernen,  „weil  ja  der  Inhalt  gar  nicht  unter  Druck 
8teht;  die  Caverne  persistiert  vielmehr  deshalb,  weil  sie  ausgespannt  erhalten 
wird.  80II  die  Caverne  sich  schliessen,  so  muss  die  Spannung  aufgehoben, 
oiuss  eine  plastische  Entzündung  in  der  Umgebung  erzeugt  werden ,  welche 
das  starre  Gewebe  zunächst  lockert  und  dann  durch  Bildung  eines  schrumpfen- 
den Karbengewebes  zur  Kompression  von  aussen  führt". 

Die  Besektion  nur  einer  Rippe  ist  run  offenbar,  wie  schon  oben  be- 
rührt, unzureichend,  eine  genügende  Schnimpfung  zu  bewerkstelligen,  zumal 
die  Eiterherde  ziemlich  tief  im  Lungen gewebe  sassen.  Sogar  in  Falle  XXVII, 
wo  mehrere  Bippenresektionen  ausgeführt  waren,  sollten  ja,  eben  in  Erwägung 
der  Unzulänglichkeit  des  bisherigen  Verfahrens,  noch  ausgedehntere  Resek- 
tionen stattfinden,  welche  aber  der  Patient  ablehnte  und  es  vorzog,  eine 
Fistel,  freilich  bei  vollkommenem  Wohlbefinden  und  Arbeitsfähigkeit,  zu 
behalten. 

Was  dann  die  Frage  der  Verwachsung  der  Pleurablätter  betrifft,  so 
müssen  wir  bei  diesen  chronischen  Prozessen,  welche  mehr  oder  weniger  eine 
Schwächung  des  Organismus  herbeigeführt  haben,  gewiss  dieselben  strengen 
Grundsätze  wie  beim  akuten  Lungenabscess  aufstellen. 

Freilich  .ist  die  Aussicht,  dass  sich  feste  Verwachsungen  finden,  bei 
solchen  lange  bestehenden  Prozessen  grösser.  Dass  sie  aber  auch  in  diesen 
Fällen  fehlen  können,  beweisen  die  Fälle  XXXVII  und  XXXVIII,  in  denen 
beiden  sich  die  untere  Lungengrenze  verschieblich  fand  und  die  Verwachsungen 
künatÜch  herbeigeführt  werden  mussten,  sowie  der  Fall  XLII,  wo  es  infolge 
Mangels  fester  Adhäsionen  zu  septischer  Pleuritis  kam. 

Das  Zusta^ndekommen  von  Pleuraadhäsionen  hängt  offenbar  nicht  von 
der  J>i(uer  des  Leidens  allein,  sondern  auch  davon  ab,  ob  die  in  der  Um- 
gdiuing  des  Krankheitsherdes  Platz  greifende  Entzündung  bis  zur  Pleura 
vordringt.  Liegen  die  Abscesse  oberflächlich,  wird  die  Pleura  früh  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  so  können  schon  sehr  früh  Verwachsungen  der  Pleura- 
blätter zustande  kommen.  Dieselben  können  aber  andererseits  fehlen,  selbst 
bei  sehr  chronischen  Abscessen,  wenn  diese  mehr  oder  weniger  central  gelegen 
sind  und  die  Pleura  infolgedessen  intakt  bleibt.  Ebenso  ist  verständlich, 
dass  die  Verwachsungen  zwar  bei  den  aus  schrumpfender  Pleuritis  entstan- 
denen Bronchiektasien  vorhanden  sind,  bei  <^en  aus  chronischer  Bronchitis 
entstandenen  aber  häufig  fehlen. 

Im  ganzen  genommen  berechtigen  die  gemachten  Erfahrungen  zu  dem 
Schlüsse,  dass,  zu  rechter  Zeit  und  in  ausgiebiger  Weise  ausgeführt,  die 
Pneumotomie  auch  bei  diesen  chronischen  Prozessen  in  Zukunft  gute  Resultate 
wird  aufweisen  können.  Ja  Quincke  ist  sogar  der  Ansicht,  dass  energische 
Ri{>penre8ektionen  mit  Chlorzinkätzung  selbst  bei  den  der  Drainagebehand- 
lung  ganz  unzugänglichen  Fällen,  wo  ein  umschriebener  Lungenteil  von 
cylindrisch  oder  rosenkranzförmig  erweiterten  Bronchien  durchsetzt  ist,  von 
Erfolg  begleitet  sein  werde.  Offenbar  wird  es  hier  am  schwersten  zu  aus- 
giebiger Schrumpfung  des  Lungengewebes  kommen^  welches  in  solchen  Fällen, 
wie  die  Sektionsberichte  lehren,  fast  ganz  in  eine  haite,  knorpelig  anzufüh- 
lende Masse  verwandelt  ist. 

Jedenfalls  lässt  sich  zu  Gunsten  der  Pneumotomie  beim  chronischen 
Lungenabscess  und  bei  Bronchiektasien  anführen,  dass  eine  Spontanheilung 
bei  diesen  chronischen,  zu  bedeutenden  Veränderungen  im  umgebenden  Ge- 
webe führenden  Proze$se.n  ausgeschlossen  ist,  dass,  selbst  bei  momentanem 
leidlichen  Befinden,  trotz   des   chronischen  eitrigen  Prozesses,  die  Gefahr  des 
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Ergriffenwerdens  anderer  gesunder  Lungenteile  und  des  Ueberganges  in 
Gangrän  beständig  über  dem  Patienten  schwebt.  Sogar  wenn  es  sich  um 
weit  über  die  Lunge  verbreitete  Bronchiektasien  handelt,  wird  sich  dennoch 
der  Versuch,  wenigstens  den  Hauptherd  zu  beseitigen,  rechtfertigen  lassen, 
vorausgesetzt,  dass  er  festgestellt  werden  kann,  noch  mehr  freilich,  wenn  die 
Bronchiektasien  auf  bestimmte  Teile  beschränkt  siiid. 

Die  putriden  Prozesse  der  Lunge  stellen  ohne  Zweifel  eine  Klasse  weit 
ernsterer  Affektionen  dar  als  die  rein  eitrigen.  Die  hochgradige  Beeinträch- 
tigung der  Herzkraft,  die  Neigung  zu  oft  raschem,  peripherem  Fortschreiten, 
die  Gefahr  der  Entstehung  metastatischer  gangränöser  Herde  in  anderen 
Lungenpartien'  auf  dem  Wege  der  Aspiration,  alle  diese  Momente  bilden 
eine  traurige  Auszeichnung  der  gangränösen  Prozesse  vor  den  einfach  eitrigen. 

3.  FremdkSrperabscesse. 

Fall  LXVI.  W.  H.,  Mann  von  17  Jahren;  keine  erbliche  Belastung,  keine 
Lungenkrankheit  früher.  Will  vor  einiger  Zeit  einen  Grashalm  verschluckt,  gleich 
darauf  etwas  Blut  gespieen  haben.  Darauf  Januar  1885  Beginn  der  Krankheit  mit 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  Husten  mit  wenig  Expektoration.  Befinden  allmäh- 
lich schlechter.  Bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  am  2.  Mai  1885  findet  sich  die 
rechte  Thoraxhälfte  abgeflacht  und  bewegungslos.  Dämpfung  rechts  vorn  unterhalb 
des  5.  Intercostalraums  und  rechts  hinten  unterhalb  der  Scapula.  lieber  den  ge- 
dämpften Partien  kein  Vokalfremitus,  Atemgeräusch  vesiculär  mit  vereinzelten  Bassei- 
geräuschen. Lmke  Lunge  normal.  —  In  den  nächsten  Wochen  massiges  remittierendes 
Fieber.  Der  Auswurf  muco-purulent ,  Menge:  200 — 400  ccm.  Am  4.  Juni  Incision 
im  6.  Intercostalraum.  Der  Finger  gelangt  in  eine  unregelmässige,  in  der  Lunge  ge- 
legene Höhle  mit  lockeren  bröcklichen  Wänden,  gefüllt  mit  reichlidiem,  fötiden, 
blutig  gefärbten  Eiter.  Reinigung  der  Wunde.  Tamponade.  Nun  bis  zum  9.  Juni 
Temperatur  normal.  Auswurf  weniger  reichlich  und  übelriechend.  Appetit  zu- 
nehmend. Am  2.  Jxili  zum  erstenmal  Kopfschmerzen.  Auswurf  300 — 400  ccm,  sehr 
übelriechend.  Physikalischer  Befund  ungeändert  Von  dem  Plane,  ausgiebiger  den 
Abscess  zu  öffnen,  wird  wegen  der  fortdauernden  Kopfschmerzen  Abstand  genommen, 
welche  für  die  Symptome  einer  Himaffektiou  genommen  werden.  Am  7.  August 
Exitus. 

Sektion:  Der  Unterlappen  der  rechten  Lunge  durch  derbe  Adhäsionen  an 
der  Brustwand  angeheftet,  Lungengewebe  hier  collabiert,  luftleer,  induriert.  Die 
künstliche  Oeffnung  leitet  zu  einem  Baume  innerhalb  der  Bippen,  welcher  nach 
oben  zu  durch  einen  engen  Kanal  mit  einem  Hohlraum  im  Unterlappeo,  nach  unten 
zu  durch  einen  Gang  zwischen  Rippen  und  Zwerchfell  mit  einer  zwischen  Leber  und 
Zwerchfell  gelegenen  Höhle  kommuniziert.  In  einem  der  Bronchien  des  ünter- 
lappens  ein  Stück  eines  Grashalms  gefunden,  etwas  unterhalb  desselben  eine  ulce- 
rierte  Stelle  der  Bronchial  wand.  Abwärts  von  dem  Sitze  desselben  sind  die  Bronchien 
stark  erweitert  und  verdickt ,  enthalten  dünne  rötliche  Massen ,  aufwärts  ohne  be- 
t<ondere  Veränderungen.  Im  Mittel  läppen  eine  hühnereiffrosse  Höhle  mit  dünnen 
Wänden,  der  zuführende  Bronchus  etwas  erweitert.  Uebrige  Lunge  gesund.  Ein 
grosser  Abscess  im  Occipitallappen,  durchgebrochen  in  das  Hioterhorn  des  Seiten- 
ventrikels (Godlee). 

Fall  LXVII.  47jähriger  Mann ,  drei  Monate  vor  der  Aufnahme  Aspiration 
eine«  Molarzahnes.  Nach  10  Minuten  plötzlich  Dyspnoe  wenige  Minuten  lang,  vor- 
übergehende Schmerzen  oberhalb  der  rechten  Brustwarze.  Heftiger  Beizhusten  und 
dünner,  schaumig-schleimiger  Auswurf  stellten  »ich  ein.  Abnahme  des  Körperge- 
wichts, gelegentlich  Nachtsch weisse,  mangelhafter  Appetit,  Schwäche.  14  Tage  nach 
dem  Unfall  plötzlich  heftiger  Schmerz  neben  der  rechten  Brustwarze  während  eines 
Hustenanfalls,  Sputa  darauf  für  kurze  Zeit  blutig  gefärbt. 

Bei  der  Aufnahme  im  Febniar  1882  wird  bei  dem  abgemagerten  schwachen 
Patienten  rechts  hinten  unten  ein  Hohlraum  konstatiert.  Am  2.  März  Punktion 
rechts  im  VIII.  Intercostalraum,  ohne  Erfolg.  Eröffnung  des  Intercostalraums,  In- 
cision der  Lunge,  gefolgt  von  beträchtlicher  Hämorrhagie  und  Hämcmtysis.  Man 
gelangt  in  einen  Hohlraum,  wie  es  scheint,  in  einen  grossen  Bronchus,  Sekret  fliesst 
nicht  ab.  Darauf  Verminderung  der  Expektoration,  während  aus  ^aer  Wunde  reich- 
lich Euter  fliesst  und  bei  der  Exspiration  Luft  herausgepresst  wird.  Erneuter  vergeb- 
licher Versuch,  den  Eiterherd  zu  finden,  am  29.  Mai  entlassen.     Am  14.  November 
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Wunde  geschlöeaen.  Physikalischer  Befund  ungeändert.  Am  2.  Dezember  240  ccm 
Blut  expektoriert,  wiederholt  sich  mehreremale. 

Im  Februar  laute  Rasselgeräusche  über  beiden  Lungen,  vermehrtes  Besistenz- 
gefühl  der  linken  Seite.  In  den  nächsten  Wochen  verschlechtert  sich  das  Befinden, 
öffnet  sich  die  Wunde,  aus  welcher  reichlich  Eiter  ausfliesst  bei  reichlicher  Expek- 
toration (200 — 250  ccm).  Am  19.  Februar  Stück  der  \K  Rippe  reseciert.  Eine  grosse 
Höhle  gefunden  mit  weichen  Wänden ,  aus  welcher  eine  Kommunikation  zu  einem 
Bronchus  führt  Kein  Fremdkörper  entdeckt.  Die  Expektoration  erreicht  bald  wieder 
die  alte  Höhe.     Am  16.  April  Exitus. 

Sektion:  Einige  vorgeschrittene  tuberkulöse  Prozesse  in  beiden  Lungen.  Eine 
phthisische  Caveme  in  der  rechten  Spitze.  Die  Bronchien  in  den  unteren  Lungen- 
partien beiderseits  erweitert,  rechts  in  nöherem  Grade.  Hier  befindet  sich  ein  System 
von  Bronchiektaiiien  nach  innen  und  unterhalb  von  der  am  19.  Februar  eröffnetfp 
Caveme.  Der  Zahn  wird  an  der  Teilungsstelle  zweier  Bronchien  gefunden,  auf  dem 
Vorsprung  der  Bronchialwand  reitend.  Einige  tuberkulöse  Gescnwüre  im  Coecum 
(Godlee). 

Fall  LXVIII.  50jährige  Frau,  seit  Jahren  im  Winter  an  Husten  leidend; 
verschluckte  am  15.  Mai  1885  ein  Stück  eines  Schaf knochens.  Darauf  heftiger  Husten 
und  reichlicher  fötider  Auswurf.  Pleuritis  der  rechten  Seite.  Dann  ein  ^terherd  in 
der  rechten  Lunge  diagnostiziert  und  eröffnet  am  14.  August.  In  den  nächsten 
Wochen  geringe  Erleichterung  durch  die  Operation,  reichliches  Sekret  entleert,  Expek- 
toration vermindert  sich  sehr  langsam,  Husten  sehr  quälend,  schliesslich  linksseitige 
Pleuritis.  Plan,  durch  methodisches  Umkehren  der  Patientin  oder  durch  Tracheoto- 
mie  den  Fremdkörper  zu  entfernen,  als  derselbe  ausgehustet  wird.  Aufhören  der 
Wundsekretion,  B^erung  der  linksseitigen  Pleuritis.  Quälender  Husten  und  Aus- 
wurf besteht  drei  Monate  nach  der  Operation  noch  fort.  Weiteres  unbekannt 
(Godlee). 

Fall  LXIX.  A.  K.,  Kaufmann,  47  Jahre  alt,  früher  gesund,  erkrankte  An- 
fang März  1885  an  Diphtheritis.  Im  Februar  1886  Verschlucken  beim  Essen  von 
Hühnerfricassee.  Danach  Husten  und  Auswurf,  öfter  Fieber  (bis  40^  14  Tage  und 
länger).  Am  19.  September  1888  und  den  folgenden  Tagen  wird  bei  dem  wohlge- 
nährten, kräftig  gebauten  Manne,  welcher  über  keine  Schmerzen,  keine  Atemnot, 
auch  nicht  bei  Anstrengungen,  klagt,  der  Thorax  nehr  breit,  etwas  kurz  und  starr  ge- 
funden, die  Atmung  hauptsächlich  abdominal  und  gewöhnlich  etwas  keuchend.  Um- 
fang des  Thorax  in  der  Höhe  der  Manmiilla:  links  49,  rechts  46  cm.  Lungenleber- 
grenze  am  unteren  Rande  der  6.  Rippe  nicht  verschieblich.  Rechts  hinten  unten 
beginnt  eine  Dämpfung  dicht  unter  der  Spina.scapulae,  dieselbe  zeigt  mehr  oder  minder 
deutlich  tympanitischen  I^iklang.  Unter  dem  Angulus  scapulao  bisweilen  deutlich 
metallisch  khngendes  Rasseln,  welches  manchmal  deutlich  grossblasig  ist,  dicht  da- 
neben dann  und  wann  ein  verschärftes  Vesiculäratmen ,  das  auf  der  Höhe  in  Bron- 
chialatroen  umschlägt.  Einmal  wird  Abends  rechts  hinten  unten  nur  Dämpfung 
koDBtatiert  und  verschärftes  Vesiculäratmen  mit  verlängertem  Exspirium,  des  Morgen« 
darauf  an  derselben  Stelle  nach  einigen  Hustenstössen :  tympani tischer  Schall,  meta- 
morphosierendes  Atmen  und  metallisch  klingendes  Rassehi.  Im  Interscapularraum 
tympanitischer  Schall,  Atmungsgeräusch  bald  rauh  vesicuiär,  bald  mit  bronchialem 
Exspirium,  bald  mit  klingendem  mittelgrossblasigem  Rasseln.  Rechts  vorn  ist  unter- 
halb der  5.  Rippe  der  Schall  gedämpft;  das  Atmungsgeräusch  ro^^hts  vorn  oben 
vesicuiär,  nach  unten  zu  leiser  werdend.  Sonst  über  den  Lungen  nichts  Besonderes, 
so  wenig  wie  über  den  übrigen  Organen. 

Sputum  sehr  reichlich,  z.  T.  schleimig,  z.  T.  schleimig-eitrig,  z.  T.  putrid-eitrig, 
bildet  drei  Schichten.  Im  Bodensatz  desselben  neben  zahlreichen  Eiterkörperchen 
und  Mikroorganismen  vereinzelte  Plattenepithelien  und  elastische  Fasern.  Die  Expek- 
toration erfolgt  unregelmässig,  gewöhnlich  am  stärksten  zwischen  8 — 2  Uhr  vormit- 
tags, früher  ^im  Liegen  auf  der  rechten ,  jetzt  beim  Liegen  auf  der  linken  Seite. 
Urin  eiweiasfrei,  enthält  viel  Indoxyl. 

Am  26.  Oktober  durch  einen  doppelten  /^-Schnitt  mit  der  mittleren  rechten 
Scapuljirlinie  zwischen  der  7.  und  9.  Rippe  ein  12  cm  langer  und  6  cm  breiter  Raum 
frei-  und  Chlorzinkpaste  eingelegt  Am  17.  November  Punktion  der  Lunge:  man  ge- 
langt in  einen  Honlraum  (Bronchus  oder  ausgesackter  Pleuraraum?),  aus  welchem 
sich  pjatrider  Eiter  und  Luft  entleeren.  Derselbe  hat  in  der  Richtung  nach  der 
Achselhöhle  einen  Recessus.  Erweiterung  der  Punktionsöffnimg  mit  dem  Thermo- 
kauter.  Während  der  Operation  ziemlich  viel  Sputum  entleert.  Zwei  Tage  später 
läüst  sich  der  Hohlraum  mit  dem  Finger  palpieron:  er  hat  unregelmässige  Wan- 
dungen.   Keine  Kommunikation  mit  einem  Bronchus. 
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Am  21.  Oktober  Punktion  der  Lunge  von  der  Hohle  aus:  in  der  Tiefe  von 
3  cm  etwas  eitrig-fötide  Flüssigkeit,  den  expektoriertert  Massen  ähnlich,  dieselbe 
wird  aspiriert.     Erweiteniog  der  Stichöffnungen.     Keine  grössere  Höhle  zu  finden. 

Am  28.  November  Hautschnitt  nach  vorn  verlängert  und  von  der  7.  Rippe 
noch  ein  6   cm  langes  Stück   reseciert,   das   stehen  bleibende  Periost  mit  Chlorzink 

feätzt.  Spaltung  der  unterhalb  liegenden  Weichteile,  welche  den  nach  der  Achsel- 
öhle  führenden  Recessus  der  zuerst  eröffneten  Höhle  decken ,  mit  Thermokauter. 
Hierbei  Eröffnung  eines  kleinen  mit  Serum  gefüllten,  abgesackten  Restes  der  Pleura- 
höhle. Punktion  der  Lunge  an  zwei  Stellen.  In  einer  Tiefe  von  .S  cm  Bronchial- 
sekret gefunden.  Versuch  der  Vereinigung  der  nun  vorhandenen  drei  Fisteln  zu 
einer.  Eis  bleiben  jedoch  drei  getrennte  Ocffnungen  bestehen.  Seit  dem  3.  Dezember 
ist  die  Menge  des  Sputums  beträchtlich  vermindert. 

12.  Dezember.  Aus  allen  drei  Fisteln  quillt  Eit€r,  namentlich  aus  der  tiefst- 
gelegenen,  und  von  allen  dreien  lässt  sich  bei  der  Sondierung  Hustenreiz  erregen. 
Die  tiefstgelegene  führt  zu  zwei  Gängen.    Seit  dem  5.  Dezember  Drainage  der  Fisteln. 

18.  Dezember.  Eine  vorii hergehende  beträchtliche  Erhöhung  des  Sputums 
findet  darin  ihren  Grund,  dass  sämtliche  Drains  sich  verschoben  haben. 

24.  Dezember.  Unter  den  vier  Fistelöffnungen,  zwei  oberen  und  zwei  unteren, 
welche  jetzt  die  Wimde  zeigt,  befindet  sich  eine,  die  linke  untere,  welche  eine  grössere 
Menge  Eiter  auf  Husten  absondert.  Versuch,  denselben  in  eine  Flasche  zu  leiten, 
wodurch  der  grösste  Teil  des  Eiters  entleert  wird.  Am  Tage  darauf  nach  Einlaufen- 
lassen von  Cocainlösung  Vereinigung  der  linken  und  rechten  unteren  Fistel  zu  einem 
Gange. 

3.  Januar.  Unter  heftigem  Husten  wird  ein  kleines  nekrotisches  Knochen- 
stückchen entleert. 

9.  Januar.  Versuch,  die  Scheidewand  der  beiden  oberen  Fistelgänge  zu  zer- 
stören, was  teilweise  gelingt. 

Am  16.  Januar  wird  ein  am  vorhergehenden  Tage  in  den  oben  dilatierten  Gang 
eingeführter  und  unvollkommen  befestigter  Drain  von  2  cm  Lange  und  5  mm  Dicke 
unter  starken  Hustenbewegungen  ausgespuckt. 

Nach  kürzlich  erfolgten  brieflichen  MitteUimgen  geht  der  Patient  seit  l&nger 
als  zwei  Jahren  seiner  Beschäftigung  als  Kaufmann  fast  ungestört  nach,  hat  seit 
1890  um  34  Pfd.  zugenommen,  faann  jetzt  weitere  Strecken  ohne  Anstrengung  gehen, 
sogar  beschwerlichere  Bergtouren  machen.  Die  Absonderung  aus  der  Fistel  ist  noch 
reichlich,  die  Expektoration  von  ziemlich  putridem  Geruch;  die  Menge  defselben 
schwankend,   je  nachdem  der  Verband  gut  oder  schlecht  sitzt  (Quincke). 

Fall  LXX.  E.  St.,  20  Jahre,  erkrankte  Anfang  Oktober  1888  mit  Zi^eti 
im  Halse  und  leichter  Heiserkeit.  Einige  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  plötz- 
lich nachts  Anfall  von  Husten  und  Atemnot,  die  sich  nach  Aushusten  eineö  un- 
gefähr fingerlangen  glatten  Körpers  von  grauweisscr  Farbe  und  zäher  Konsistent 
besserten.    Vor  Aushusten  des  Stückes  ungefähr  eine  Stunde  lang  Quälender  Husten. 

Am  18.  Juni  1889  findet  sich  bei  dem  massig  genährten,  blassen,  etwte  atifi^ 
mischen  Mädchen,  dessen  Hauptklsgen  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite  beim 
Husten  sind,  die  rechte  untere  Thoraxpartie  in  der  G^eod  der  10.  und  9.  Rippe 
zwischen  der  Scapular-  und  Axillarlinie  bei  tiefer  Inspiration  etwas  eingezogen,  ^cnts 
hinten  unten  unterhalb  der  6.  Rippe  ist  der  Perkussionsschall  tympanitisch  gedämpft, 
naca  unten  zu  allmählich  an  Intensität  zunehmend.  Im  Dämpfungsbezirk  bronchiale!) 
Atmungsgeräusch,  unterhalb  der  10.  Rippe  abgeschwächt,  oberhalb  derselben  an  einer 
umschriebenen  Stelle  von  amphorischem  Charakter,  mit  ab  mid  zu  auftretenden  klin- 

f enden  feuchten  Rasselgeräuschen,  sehr  starker  Bronchophonie.  Im  unteren  Teile 
er  rechten  Axillargegend  Dämpfung  und  abgeschwächtes  unbestimmte^  Atmung8ge- 
räusch.  Sputum  zu  300  ccm  in  24  Stunden  entleert,  dreischichtig.  Geruch  ^äit 
übel;  spärliche  elastische  Fasern  vorhanden.  Keine  Tuberkelbacillen.  Im  Urin  kein  EU- 
weiss,  ziemlich  viel  Indican.  Diagnose:  Lungenabecess.  Am  24.  Mai  wird  zwiacheil 
Scapular-  und  Axillarlinie  eine  Incision  auf  den  9.  Intercostalraum  geführt,  wobei 
der  Muse,  latissimus  dorsi  durchschnitten  wird,  und  Chlörzinkpaste  wiederholt  einge- 
legt. Zehn  Tage  nach  der  Incision  wird  in  der  Umgebung  der  Wuiide  pleuritisches 
Reiben  gehört. 

Am  10.  Juli  wird,  nachdem  die  Aetzung  biß  auf  das  Periost  der  10.  ßiw^ 
gedrungen  ist,  in  Narkose  von  der  10.  Rippe  ein  6  cm  langes  Stück  reseciert.  fes 
zeigt  sich,  dass  der  vorliegende  Teil  der  Pleura  bei  der  Inspiration  eingezogen  wird. 
Es  sind  also  Adhäsionen  der  Pleurablätter  vorhanden.  Nach  mehreren  vergeblicbem 
Versuchen  trifft  man  im  hinteren  oberen  Wundwinkel  in  einer  Tiefe  von  5Vj  ciÄ 
Eiter  an.  Der  Stichkai lal  wird  mit  dem  Thermokauter  erweitert.  Man  fdhlt  und 
sieht  einen  unregelmässig  gestalteten  Hohlraum,  welche  draiaiert  Wird« 
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5.  August  WegiBD  der  naeh  innen  und  unten  von  der  Wunde  fortdauernd 
vorhandenen  HöhlenfiYDiptome  wird  von  der  10.  Bipp^  noch  em  nach  innen  gelegenes 
und  von  der  9.  Rippe  ein  7  cm  langes  Stuck  reseciort,  die  neugebildete  Knochen- 
masae  der  10.  Rippe  rait  scharfem  Löffel  entfernt  und  das  Periost  der  9.  und  10. 
Rippe  mit  SO-proz.  Chlorzinklösung  abgerieben.  Probepunktion  nach  verschiedenen 
Rientungen  a^olglos;  im  inneren  oberen  Wundwinkel  in  der  Richtung  nach  dem 
linken  Ohre  hin  wird  etwas  Eiter,  aus  einem  Bronchus  stammend,  entleert.  In  den 
nächsten  Tagen  bedeutendes  Nachlassen  dos  Auswurfs.  Nachdem  am  4.  Oktober  der 
Drain  entfernt  worden,  am  10.  Oktober  die  Wunde  geschlossen  ist,  wird  Patient  am 
13.  Oktober  mit  der  Ordination  entlassen,  Ol.  terebinth.  zu  nehmen. 

Am  6.  November  Wiedereintritt  ins  Krankenhaus.  Seit  acht  Tagen  starke 
Nachtschweisse,  häufig  Kopf-  und  Haisschmerzen,  viel  Husten  rait  reichlichem  Aus- 
wurf, der  manchmal  übelriechend  war.  In  der  Umgebung  der  Narbe  werden  bei  der 
Untersuchung  etwas  gedämpfter  Schall,  etwas  bronchiales  Exspiriura,  auf  der  Höhe 
des  Inspiriums  vereinzelte  klingende  Rasselgeräusche  gehört.  Wunde  völlig  vernarbt. 
Geringe»  links  convexe  Skoliose  der  unteren  Brust  Wirbelsäule.  Sputum  so  reichlich, 
wie  bei  der  Entlassung,  geschichtet  mit  wcisslichem,  übelriechendem  Bodensatz,  welcher 
aus  fettig  degenerierten  Eiterkörperchen,  zahlreichen  Mikroorganismen  und  Fettsäure- 
nadeln besteht. 

Am  19.  November  Ponktion  in  der  Mitte  der  Naibe  und  am  äusseren  Ende 
der  Narbe,  von  der  8.  Rippe  wird  ein  7  cm  langes  Stück  reseciert,.das  Periost  mit 
Chlorzink  abgerieben.  An  der  Stelle  der  9.  Rippe  wird  mit  dem  Thermokauter  ein- 
gegangen, ohne  Eliter  zu  treffen.  Nach  der  Operation  blutiges  Sputum  entleert. 
Am  9.  Dezember  Anlegung  einer  dritten  Kauterisationsöffnung  aussen  von  den  beiden 
ersten.  Aus  allen  drei  Oeffnnngen  wird  Luft  herausgepresst.  In  den  nächsten 
Wochen  macht  Pat.  eine  leichte  Pneumonie  des  rechten  Oberlappens  mit  ly tischen! 
Abfall  des  Fiel)er8  durch.  Seit  dem  30.  Dezember  normale  Temperaturen.  Am 
22.  Januar  1890  fällt  auf,  da.s8  manchmal  sehr  übelriechendes  Sputum  entleert  wird, 
während  dasselbe  sonst  gewöhnlich  von  fadem  Geruch  war,  und  zugleich  die  Ent- 
leerung aus  den  Fisteln  nur  unvollkommen  ist. 

Bei  der  am  30.  März  auf  Wunsch  der  Patientin  erfolgenden  Entlahsung  findet 
sich  der  hintere  untere  Lungenlappen  erheblich  geschrumpft  und  verödet.  Trotzdem 
hat  die  Eitersekretion  nicht  erheolich  nachgelas^^en. 

.  Nach  jüngst  erfolgten  brieflichen  Mitteilungen  ist  der  Auswurf  etwas  geringer 
geworden,  nicht  übelriechend.  Patientin  kann  als  Verkäuferin  den  ganzen  Tag  ohne 
Beschwerde  thätig  sein  (Quincke). 

Fall  LXXL  X.  J.,  23  Jahre  alt,  weiblich.  Vor  fünf  Monaten  verschluckte 
Patientin  eine  Zahnwurzel,  die  sich  zur  Hälfte  nach  verunglückter  Extraktion  gelöst 
hatte  und  einen  gangränösen  Abscess  venirsachte.  Es  waren  Pleuraadhäsionen  ver- 
mutet worden,  der  Sitz  des  Abscesses  in  der  rechten  Lunge  central.  Punktion  im 
10.  IntercoAtalraum  hinter  der  Axillarlinie.  Nach  Rippenresektion  Incision  des 
Abscesses.  Drainage,  Spülungen;  der  stinkende  Auswurf  verschwindet  schnell.  Hei- 
lang.    Die  Zahnwui*zel  ist  nioit  gefunden  worden  (Strange). 

Fall  LXXII.  Knabe  von  14  Jahren,  bei  dem  ein  Abscess  durch  ein  Fichten- 
ästchen  entstanden  war.  B^inn  des  I^eidens  vor  ca.  zwei  Jahren.  Die  Untersuchung* 
er^ab  Dämpfung  vom  Schulterblattwinkel  abwärts,  nach  vorn  bis  zur  Axillarlinic 
reichend.  Rasselgeräusche  mit  reichlichem  Sputum.  Fieber.  Charakteristisch  waren 
stofisweise  auf  einmal  ausgehustete  grössere  Mengen  putriden  Eiters,  besonders  bei 
Rück^i-  und  rechter  Seitenlage  mit  tief  abwärts  geneigtem  Kopf.  Nach  der  Ent- 
leerung ergab  die  Auskultation  zuweilen  araphorischen  Beiklang.  Die  Punktion  an 
dieser  Stelle  ergab  Eiter.  Operation,  Resektion  der  8.  und  9.  Rippe.  Tamponade, 
weil  eine  Verwi^faaung,  wie  die  Punktion  ergab,  unbestimmt  war.  Nach  12  Tagen 
abermalige  Punktion  mit  Ekiolg.  Putrider  Eiter.  Erweiterung  der  Oeffnung  durch 
den  Thermokauter,  Heberdrainage.     Günstiger  Verlauf  (v.  Hacker). 

Die  durch  die  Luftröhre  eindringenden  Fremdkörper  bleiben  bei  länge- 
rem Verweilen  nie  aseptisch,  führen  fast  immer  zu  eitriger  Bronchitis,  Bronchi- 
ektasen oder  gangränösen  Lungenabscessen.  Freilich  können  auch  sie  ein- 
mal ausnahmsweise  lange  ohne  besondere  Störungen  getragen  werden;  so 
berichtet  Radziszenski  über  einen  Fall,  in  dem  der  Fremdkörper  nach  35, 
und  über  einen,  in  dem  er  nach  fünf  Monaten  ausgehustet  wurde;  Szunian 
über  einen,  bei  dem  dasselbe  nach  fünf  Wochen,  und  einen,  bei  dem  es  nach 
zwei  Jahren  erfolgte   (beide   im  Centralblatt  für  Chirurgie  1898,  Nr.  10);  in 
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mehreren  Fällen  war  es  schon  zur  Gangrän  und  Ektasie  gekommen ,  die 
Pneumotomie  war  gemacht,  der  Fremdkörper  wurde  nicht  gefunden,  aber  bald 
darauf  ausgehustet 

Die  Entlastung  und  Entleerung  des  gangränösen  Herdes  hilft  auch, 
wenn  der  Fremdkörper  nicht  gleich  gefunden  wird.  Ob  sich  das  Verfahren 
PeyrissÄC*s  (s.  Centralblatt  für  Chirurgie  1898,  Nr.  10),  durch  Einspritzung 
kalten  Wassers  in  die  Trachea  heftigen  Husten  und  damit  die  Entfernung 
des  Fremdkörpers  zu  bewirken,  einbürgern  wird,  scheint  zweifelhaft. 

Ob  es  sich  im  Falle  LXX  wirklich  um  einen  aspirierten  Fremdkörper 
gehandelt  hat,  ist  nach  Quincke's  Ansicht  fraglich.  Der  plötzliche  Beginn, 
die  Hartnäi'kigkeit  des  Hustens,  der  zeitweise  Blutgehalt  und  die  spatere 
Putrescenz  des  Sputums  würden  wohl  mit  dem  Kran khei tsverlauf  nadb  solcher 
Aspiration  übereinstimmen,  und  anderweitige  Erfahrungen  zeigen  in  d^  That, 
dass  oft  Fremdkörper  vorhanden  sind,  wo  die •  Patienten  noch  viel  weniger 
Angaben  über  einen  solchen  machen  können  als  hier.  Auch  an  die  Mög- 
lichkeit, dass  eine  käsige,  in  Erweichung  übergegangene  Bronchialdrüse  dem 
Prozess  zu  Grunde  gelegen  habe,  ist  vielleicht  zu  denken.  Jedenfalls  be- 
standen hier  multiple,  umschriebene  Bronchiektasien  mit  Sekretstauung  und 
kleinere  Abscesse  (elastische  Fasern  im  Sputum).  Der  Versuch  der  Er- 
öffnung war  daher  gerechtfertigt,  ganz  abgesehen  von  der  Frage  nach  dem 
Fremdkörper. 

Wenn  man  aus  der  inspiratorischen  Einziehung  rechts  hinten  unten 
auch  das  Bestehen  von  Verwachsungen  vermuten  konnte,  so  zeigte  das  Auf-  . 
treten  pleuritischen  Reibens  10  Tage  nach  Einlegen  der  Paste  doch,  dass  diese 
Verwachsungen  höchstens  partiell  gewesen  sein  konnten  und  dass  das  vor- 
sichtige Vorgehen  gerechtfertigt  war.  Nach  Anlegung  der  Bronchialfistel  trat 
Besserung  und  Schrumpfung  der  erkrankten  Lungenpartie  ein,  schliesslich 
wurde  doch  Verschluss  der  Fistel,  Verschwinden  des  Geruchs  und  Vermin- 
derung des  Auswurfs  erreicht.  —  Immerhin  ein  relativer  Erfolg.  Ein  Teil 
der  Bronchiektasien  ist  jedenfalls  zur  Verödung  gekommen. 

Im  Quincke'schen  Falle  war  es  durch  Aspiration  eines  Knochenstück- 
chens zu  einem  putriden  Abscess  und  konsekutiven  Bronchiektasien  ge- 
kommen. Diese  sind  durch  den  einen  eröffneten  Bronchus  indirekt  und  nur 
unvollkommen  drainiert.  Die  schliessliche  Expektoration  des  Fremdkörpers 
hat  keinen  deutlichen  Einfluss  gehabt  Zur  Zeit  der  Operation  hatte  das 
Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  nicht  als  sichergestellt  angesehen  werden 
können.  Ob  neben  den  mehrfachen  kleineren  eine  grössere  Höhle  besteht, 
muss  trotz  der  Höhlensymptome  zweifelhaft  bleiben. 

Obwohl  nach  der  Untersuchung  Verwachsung  der  Pleurablätter  wahr- 
scheinlich war,  wurde  der  Pneumotomie  doch  der  sichere  Weg  der  Chlorzink- 
ätzung vorausgeschickt,  zumal  es  bei  dem  langen  Bestand  des  Leidens  auf 
einen  Zeitverlust  von  einer  bis  zwei  Wochen  nicht  ankommen  konnte.  Viel- 
leicht hätte  man  durch  ausgedehntere  Resektion  und  Aetzung  noch  mehr  von 
dem  erkrankten  Lungenteil  zur  Verödung  bringen  können.  Patient  ist  mit 
partiellem  Erfolg  subjektiv  aber  vollkommen  zufrieden  und  ist  wieder  arbeits- 
fähig geworden. 

Die  geringere  Chance  operativer  Entfernung,  meint  Quincke,  drangt 
zu  um  so  nachdrücklicheren  Versuchen,  den  Fremdkörper  möglichst  früh- 
zeitig nach  oben  zu  entfernen;  wo  dies  nicht  geschehen  ist^  wird  bei  starker 
Eiterung  der  Versuch  der  Operation  immerhin  gerechtfertigt  sein;  möglicher- 
weise begünstigt   sie  die  nachträgliche  Entleerung  nach  oben,  und  gegenüber 
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der  umschriebenen  putriden  Bronchiektasie  kann  die  Pneumotomie  doch  immer 
etwas  leisten. 


Um  die  obigen  kasuistischen  Mitteilungen  zu  einer  vollständigen  Er- 
schöpfung der  Pneumotomiefrage  zu  gestalten,  wäre  es  noch  notwendig,  die 
operative  Behandlung  phthisischer  Cavemen,  der  Parasiten  und  Tumoren  der 
Lungen  hinzuzufügen.  Auch  auf  diesem  Gebiete  sind  interessante  Versuche 
und  Resultate  zu  verzeichnen,  doch  liegt  die  Besprechung  derselben  ausser- 
halb der  Grenzen,  welche  wir  hier  uns  gesteckt  haben;  ich  werde  in  einer 
spateren  Arbeit  darüber  ergänzend  berichten. 

Ueberblicken  wir  an  der  Hand  vorstehender  Tabellen  die  Gesamtheit 
unserer  61  Fälle,  so  ergibt  sich  folgendes  Resultat: 

Akute  Fälle  30,  davon  geheilt  22  =  73,3  Prozent,  gestorben 
8  =  26,7  Prozent 

Chronische  Fälle  51,  davon  geheilt  26  =  51  Prozent,  gebessert 
12  =  23,5  Prozent,  gestorben   13  =  25,5  Prozent 

Wir  sehen  hieraus,  dass  bei  den  akuten  Fällen  der  Prozentsatz  der 
letal  verlaufenen  zwar  kein  ganz  geringer  ist,  dass  aber  bei  mehr  als  zwei  Dritteln 
der  Fälle  Heilung  und  zwar  vollkommene  Heilung  erzielt  wurde.  Unter 
diesen  akuten  Fällen  geben  die  mit  Gangrän  verbundenen  eine  wesentlich 
ungünstigere  Prognose  als  die  einfachen. 

Viel  schlechter  als  bei  den  akuten  ist  der  Verlauf  bei  allen 
chronischen  Abscessen.  S<chon  bei  den  einfachen  ist  der  Erfolg  hier 
sehr  häufig  unvollkommen.  In  Bezug  auf  die  relative  Prognose  der  einzelnen 
Gruppen  schliessen  sich  diese  Resultate  den  Zusammenstellungen  von  Rune- 
berg,  Trebitzki  und  Quincke  an.  Wenn  wir  den  Vorgang  der  Heilung 
einer  eitrigen  Lungenhöhle  näher  ins  Auge  fassen,  so  erklären  sich  die  Unter- 
schiede in  der  Prognose  der  akuten  und  chronischen  Fälle  nach  Quincke 
folgendermassen : 

Bei  spontaner  Heilung  eines  frischen  Abscesses  wird  die  durch  Expek- 
toration des  Eiters  entstandene  Höhle  dadurch  beseitigt,  dass,  wie  in  anderen 
Organen,  nach  der  sie  ersetzenden,  viel  kleineren  Narbe  hin  das  umgebende 
Gewebe  herangezogen  wird.  Während  in  anderen  Organen  nur  die  natürliche 
Elasticität  des  Gewebes  dieser  Heranziehung  entgegenwirkt,  kommt  .bei  Jer 
Lunge  noch  der  elastische  Zug  hinzu,  der  durch  die  Ausspannung  dieses 
Organs  bei  der  starrwandigen  Thoraxhöhle  in  centrifugaler  Richtung  aus- 
geübt wird. 

Li  akuten  Fällen  kann,  wie  die  spontane  Ausheilung  mancher  A bscesse 
zeigt,  dieser  Zug  durch  Narbenzusammenziehung  überwunden  werden.  Doch 
geschieht  dieses  nicht  immer  und  besonders  da  nicht,  wo  bei  längerer  Dauer 
der  Entzündung  die  Umgebung  der  Abscesshöhle  selbst  derber  und  starrwan- 
diger  geworden  ist  Macht  sich  trotzdem  der  centripetale  Zug  der  Narben- 
bildung geltend,  so  findet  er  einen  weiteren  Widerstand  an  der  Festigkeit 
der  Rippen.  Wenn  diese  bei  jugendlichen  Individuen  auch  erheblich  nach- 
geben und  herangezogen  werden  können,  so  ist  dieses  bei  einem  älteren, 
starrer  gewordenen  Thorax  viel  weniger  möglich;  es  kommen  hier  dieselben 
mechanischen  Momente  wie  beim  Ausheilen  einer  Pleuritis  zur  Geltung. 

Für  den  Ober-  und  Unterlappen  der  Lunge  sind  die  Hei- 
lungsbedingungen nicht  ganz  gleich.  An  der '  Lungenspitze  ist  der 
Rippenring  geschlossener  und  fester  und  die  obere  Apertur  weniger  nach- 
giebig, während  der  Weichteilverschluss  der  unteren  Thoraxapertur  und  die 
geringere  Festigkeit  dec  Rippen  dem   unteren  Lungenk^ppen  bei  vorhandener 
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Höhlenbildung  viel  eher  eine  narbige  Deformation  gestatten.  Im  umgekehrten 
Sinne  wirken  die  Abflussbedingungen  für  Ober-  und  Unterlappen:  da  die 
Richtung  der  Bronchien  in  jenem  die  beständige  P^ntleerung  nach  dem 
Hauptbronchus  hin  erleichtert,  sehen  wir  eine  Sekretansammlung  im  Oberlappen 
äusserst  selten,  für  den  Unterlappen  wirkt  die  Schwere  entleerungshemmend. 
Befindet  sich  das  Sekret  nur  in  den  Bronchien ,  so  helfen ,  bei  sonst  nor- 
malem Luugengewebe,  die  Exspirationsmuskeln  und  die  grössere  Beweglichkeit 
der  unteren  Thoraxwandungen  genügend  aus;  bei  wirklichen  Höhlen  mit 
etwas  starrer  Wand  aber  ist  die  Austreibung  unvollkommen. 

Der  Heilung  der  Höhlen  des  Oberlappens  wirkt  als  mechanisches  Hin- 
dernis, also  fast  allein,  die  Staire  der  Bippen  entgegen,  bei  den  Höhlen  des 
Unterlappens  wirkt  im  wesentlichen  die  Sekretstauung  ungünstig  und  erst  in 
zweiter  Linie  die  Unnachgiebigkeit  der  Umgebung;  sie  kommt  namentlich  da 
in  Betracht,  wo  die  Lunge  bindegewebig  induriert  ist,  Pleuraschwarten  be- 
stehen oder  die  Rippen  starr  geworden  sind.  So  gestalten  sich  die  Auf- 
gaben für  eine  chirurgische  Behandlung  der  Höhlen  des  Ober- 
und  Unterlappens  verschieden:  Eröffnung  ist  für  jene  unwesentlich, 
Nachgiebigmachen  der  Umgebung  durch  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Bippenresektion  die  Hauptsache.  Die  Höhlen  des  Unterlappens  dagegen 
müssen  vor  allem  durch  Eröffnung  und  Sekretableitung  entlastet  werden; 
dies  kann  für  die  akuten  Fälle  schon  zur  Heilung  genügen,  doch  erleichtert 
die  aus  anderen  Gründen  erforderliche  Rippen resektion  die  narbige  Einziehung 
und  begünstigt  die  Heilung. 

In  den  chronischen  Fällen  sind  die  Höhlen  des  unteren  denen  des 
Oberlappens  dadurch  ähnlicher  geworden,  dass  Lungengewebe,  Pleura  und 
häu%  auch  Rippen  ihre  Nachgiebigkeit  eingebüsst  haben.  Die  wieder  herzu- 
stellen, wird  manchmal  überhaupt  nicht  möglich  sein,  immer  aber  nur  durch 
grössere  Eingriffe  geschehen  können:  durch  ausgedehntere  Rippenresektion 
oder  durch  Verödung  oder  Einschmelzung  der  bindegewebig  indurierten 
Lnngensubstane,  wie  sie  durch  die  einfache  Incison  oder  besser  und  ausge- 
dehnter durch  Chlorzinkätzung  herbeigeführt  wird.  Bei  diesem  Verfahren 
können,  wie  verschiedene  Fälle  zeigen,  auch  bei  multiplen  Herden  Erfolge 
erzielt  werden;  wahrscheinlich  geschieht  dieses  teilweise  durch  Obliteradon, 
teilweise,  durch  Verkleinerung  der  Aushöhlungen. 

Nicht  nur  wegen  des  praktischen  Erfolges,  sondern  auch  sonst  interes- 
sant ist  der  Heilungsmodus  im  Falle  XXVII,  wo  die  Höhle  selbst  nicht 
wesentlich  verkleinert,  ihre  Wand  aber  nach  Herstellung  einer  grösBeren 
Fistelöffnung  so  glatt  überhäutet  wurde,  dass  sie  äusserst  wenig  secernierte 
und  ihr  Fortbestehen  keinen  Schaden  und  nur  geringe  Unbequemlichkeit  ver- 
ursachte. Da  wo  schon  der  Zustand  des  Patienten  oder  anderweitige  Erwägungen 
des  Arztes  radikales  Vorgehen  und  damit  vollständige  Heilung  ausachliessen, 
kann  die  Sekretableitung  durch  eine  chronische  Fistel  dem  Patienten  eine  für 
den  LebensgenuBs  sehr  wesentliche  Erleichterung  bringen  und  weitere  Kompli- 
kationen hintanhalten.  Eine  Bronchialfistel  unterscheidet  sich  aber  in  mehr- 
facher Hinsicht  von  anderen  fistulösen  Eiterungen,  da  durch  die  Respiradona- 
bew^ungen  bei  günstiger  Lage  der  Fisteln  eine  beständige  Auspreaaung 
und  Luftspülung  der  Eiterhöhlen  statthat  und  die  sonst  drohende  Amyloid- 
degeneration  wenigstens  bronchiektatische  Eiterungen  nicht  so  leicht  wie  ul- 
ceröse   chronische     zu  komplizieren  scheint 

Daraus  und  aus  der  mitgeteilten  Kasuistik  stellt  Quincke  folgende 
Indikation:  Alle  akuten  Abscesse,  die  nicht  spontan  heilen  wollen,  «lud 
nach  d«n  oben  ausgesprochenen  Grundsätoeu   fnaoh   zu   operieren    und   nioht 
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«M  chronisch  werden  xu  Iitssen.  Wird  bei  diesem  GrundsfttaBe  auch  einmal 
eifi  Fall  operativ  in  Angriff  genommen,  der  vielleicht  noch  spontan  gebellt 
wäre,  so  wird  mftn  doch  seltener  fehlgehen  als  bei  zti  langem  Warten,  und 
der  Schaden  wird  geringer  sein,  als  wenn  viele  Fälle  chronisch  werden.  Be- 
folgen wir  diese  Regel,  so  werden,  wie  jetzt  schon  bei  der  Pleuritis,  so  in 
Zukunft  auch  beim  Lungenabscess,  die  alten  ungünstigen  Fälle  mit  ihren  so 
häufigen  sekundären  Bronchiektasien  immer  seltener  werden. 

Wir  stimmen  diesen  Ausführungen  vollkommen  bei  und  treten  ent- 
schieden für  die  rasche  und  gründliche  Entleerung  des  Lungenabsceeses  in 
den  frischen  Fällen  ein.  Obige  Statistik  rechtfertigt  diese  Forderung,  ja  sie 
hält  auch  bei  chronischen  Fällen  trotz  der  ungünstigeren  Aussicht  auf  Erfolg 
die  Operation  für  geboten,  da  derartige  Zustände  bestandig  die  noch  gesunden 
Lohgenabscbnitte  gefährden. 

Die  durch  obige  Zusammenstellung  gemachten  Erfahrungen  fordern  ent- 
schieden dazu  auf,  Lungeneiterungen  häufiger^  als  es  bisher 
geschehen,  operativ  zu  behandeln.  Leider  wird  immer  noch  die 
Schwierigkeit  der  Diagnose,  nicht  nur  des  Eiterherdes,  sondern  auch  der 
sonstigen  Lungen  Veränderungen  hier  uns  manchen  günstigen  Fall  Vorenthalten. 
Ich  komme  deshalb  hier  am  Schluss  des  Referates  ausführlich  auf  diesen  Funkt 
zurück.  Die  Hauptdaten  für  die  Diagnose  und  Differentialdiagnose 
der  Eiterhöhle  entnehme  ich  der  Arbeit  des  Klinikers  Quincke. 

Das  in  die  Augen  fallendste  Symptom  ist  die  reichliche  eitrige  Expek^ 
toration«  Nicht  selten  kann,  abgesehen  von  der  Lokaldiagnose,  das  Bestehen 
einer  Eiterhöhle  überhaupt  schon  aus  der  Beschaffenheit  des  Sputums  und 
der  Art  seiner  Expektoration  mit  mehr  oder  weniger  Sicherheit  erschlossen 
werden.  Von  dem  Kranken  wird  dieses  Symptom  freilich  oft  ungenügend 
beachtet,  so  dass  es  überhaupt  erst  bei  Krankenhausbeobachtung  festgestellt 
wird  und  die  Dauer  dieses  Bestehens  häufig  unsicher  bleibt. 

Reichliches  gelbes,  rahmartiges  Sputum  mit  elastischen 
Fasern  und  Hämatoidinkrystallen  neben  gleichzeitigen  Höhlen^ 
erscheinungen  sind  ausschlaggebend,  sowie  sie  sich  bei  Fieber- 
bewegungen unter  ärztlicher  Beobachtung  entii^ickelt  haben. 

Reichliche  Expektoration  kann  freilich  auch  durch  eitrige  Pleuritis  und 
durch  Bronchobiennorrhoe  bedingt  sein.  Die  Unter^icheidung  gegenüber  dem 
durchgebrochenen  Empyem  geben  die  häufig  wiederholte  Untersuchung  und  der 
Verlauf.  Bei  Bronchobiennorrhoe  sind  im  allgemeinen  die  subjektiven  Be«- 
schwerden  gering  und  stehen  namentlich  nicht  im  Verhältnis  zur  Menge  de^ 
Sputums.  Die  Expektoration  erfolgt  zwar  auch  nicht  gleichmässig,  aber  doch 
nicht  so  wechselnd  und  stossweise  wie  bei  E)iterhöhlen.  Zuweilen  ist  sie  bei 
diesen  in  einer  bestimmten  Lage  besonders  reichlich»  Apoland  benutfet 
diese  Beobachtung  tu  therapeutischen  Zwecken  unä  hat  nach  seiner  Mittei- 
lung beachtenswerte  Erfolge. 

Manchmal  gibt  die  Beschaffenheit  des  Sputums  selbst  Anhaltspunkte 
fftr  seine  Herkunft  Aus  Höhlen:  Putrescenz  macht  dieselbe  schon  sehr  wahr- 
scheinlich, der  Befund  von  elastischen  Fasern,  Lut^genpigment  oder  gar  Ge- 
websfetoen  sicher;  doch  fehlen  diese  bei  abgekapselten  öhronischen  Abscessen 
und,  wie  bekannt»  häufig  Such  bei  frischen  gangränösen  Abscessen.  Hervor- 
Sabeb^n  ist,  dass  aus  der  Menge  des  Sputums  ein  Schluss  auf  die  Grösse 
d^r  Höhle  nicht  gemacht  werden  kann,  da  der  Inhalt  der  letzteren  oft  die 
Bronchialschleimhaut  zu  ausserordentlich  reichlidier  Sekretion  anzuregen  im- 
stande ist;  ati6h  kann  bei  kl^ner  Höhle  der  Allgemeinzustand  schwer  gestört 
(Smith,  Halifax). 
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Viel  schwieriger  als  die  Frage  des  Vorhandenseins  ist  die  Frage  nach 
dem  Sitz  der  Höhlen  zu  beantworten.  Gerade  für  die  vorliegenden  Fälle 
sind  die  klassischen  Höhlen  Symptome  nur  von  bedingtem  Wert;  sie  gelten 
für  die  Höhlen  der  Spitze,  welche,  durch  die  starren  Rippen  ausgespannt  er- 
halten, auch  unmittelbar  nach  kräftiger  Expektoration  doch  wenig  oder  gar  keine 
Luft  enthalten,  weil  ihre  Wandungen  sich  aneinander  legen.  Die  Bedingungen 
für  die  typischen  Höhlen  Symptome  sind  daher  nur  ausnahmsweise  gegeben ; 
diese  kommen  nur  bei  häufig  wiederholter  Untersuchung  gelegentlich  einmal 
oder  auch  gar  nicht  zur  Wahrnehmung. 

Manchmal  gibt  der  Unterschied  der  Symptome  vor  und  nach  reichlicher 
Expektoration  einen  Anhaltspunkt:  bei  gefüllter  Höhle  ist  der  Perkussions- 
schall gedämpft,  das  Atmungsgeräusch  leise  oder,  wie  auch  der  Pectoral- 
fremitus,  fehlend,  während  nach  der  Expektoration  der  Perkussionsschall 
lauter,  tympanitisch ,  das  Atmungsgeräusch  hörbar,  manchmal  bronchial  wird. 
Diese  Untersuchung  kann  namentlich  Anhaltspunkte  dafür  geben,  welche 
Seite  befallen  ist. 

Der  Sitz  der  frischen  Höhlen  ist  im  allgemeinen  leichter  zu  diagnosti- 
zieren, nicht  sowohl  wegen  grösserer  Deutlichkeit  der  physikalischen  Symptome, 
sondern  weil  der  Verlauf  der  Erkrankung  gewöhnlich  Anhaltspunkte  gibt 
Länger  bestehende  Höhlen  sitzen  gewöhnlich  unten,  besonders  hinten  unten; 
trifft  es  auch  nicht  immer  zu  für  die  primären,  so  gilt  es  doch  für  die  sekun- 
dären Bronchiektasien. 

Der  Eingriff  hat  deshalb,  wo  er  überhaupt  in  Frage  kommt, 
am  allerhäufigsten  hinten  unten,  am  besten  unterhalb  des 
Schulterblattwinkels  zu  geschehen. 

Wo  aus  allgemeinen  Gründen  das  Bestehen  einer  Höhle  angenommen 
werden  muss  und  eine  Dämpfung  hinten  unten  ohne  deutliche  lokale  Höhlen- 
symptome besteht,  wird  diese  Stelle  zu  wählen  sein,  weil  sie  die  meiste  Wahr- 
scheinlichkeit und  gleichzeitig  die  Möglichkeit  bietet,  eine  in  ihrer  nächsten 
Umgebung  (medial  oder  lateral)  gelegene  Höhle  von  hier  aus  zu  erreichen. 
Wie  sehr  man  sich  über  den  Sitz  einer  Höhle  täuschen  kann,  zeigt  ein  Fall 
Quincke's,  der,  weil  rein  bronchiektatischer  Natur,  hier  nicht  mit  angeführt 
ist.  Bei  demselben  war  aus  allgemeinen  Gründen  eine  Höhle  angenommen 
und  man  ging  bei  der  Operation  auf  den  verdichteten  linken  Unterlappen 
ein;  die  Sektion  zeigte  hier  aber  nur  multiple  Ektasien  in  induriertem  Ge- 
webe, während  die  einzige  sackförmige  Höhle  inmitten  normalen  Gewebes  im 
Oberlappen  lag. 

Bushnell,  der  zwei  Lungenabscesse  beobachtete,  betont  das  häufige 
Verwechseln  von  Lungenabscessen  mit  Empyem.  Er  kommt  zu  folgendem 
Resum^,  dem  auch  wir  schon  oben  beistimmten: 

1.  Die  günstigste  und  häufigste  Fonn  ist  der  subpleurale  Absoess;  der 
geschlossene  Abscess  bildet  sich  im  Bindegewebe  der  Lunge. 

2.  Der  subpleurale  Abscess  kann  ohne  grosse  Zerstörung  von  Lungen- 
gewebe eine  ziemliche  Ausdehnung  erreichen.  Er  ist  häufiger,  als  angenom- 
men wird,  und  figuriert  vielfach  unter  der  Diagnose  Empyem. 

8.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Empyem  und  Lungenabscess  ergibt 
sich  aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Eiters,  welcher  letztere  bei 
Lungenabscess  elastische  Fasern  enthält.  Wenn  das  Empyem  auf  Grund 
von  Tuberkulose  oder  Lungengangrän  entstanden  ist,  ist  die  mikroskopische 
Untersuchung  nicht  bestimmend. 

Um  die  Diagnose  zu  sichern,  wird  von  einer  ganzen  Reihe  von  Aerzten 
ein  ausgedehnter  Gebrauch  von  der  Probepunktion  gemacht.    Wir  betonen 
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demgegenüber  nochmals,  dass,  im  Falle  keine  Verwachsungen  der  Pleura^- 
blatter  bestehen,  das  Einstossen  einer  Nadel  ernste  Gefahren  mit  sich  führen 
kann.  In.  einem  Falle  BulTs,  wo  Verwachsungen  bestanden,  bildete  sich 
nach  der  Probepunktion  des  Gangränherdes  um  den  Stichkanal  ein  gangrä- 
nöser Prozess  in  den  äusseren  Bedeckungen  aus.  Augenscheinlich  wäre,  bei 
Nichtbestehen  der  Verwachsungen,  eine  eitrige  Pleuritis  die  unabwendbare 
Folge  gewesen.  So  wertvoll  und  unschädlich  die  Punktion  für  die  Diagnose 
der  exsudativen  Pleuraerkrankungen  ist,  so  zurückhaltend  soll  man  mit  der- 
selben —  wie  wir  schon  zu  Anfang  der  Arbeit  betont  haben  —  bei  Lungeneiter- 
ungen sein.  Bei  unseren  eigenen  Fällen  haben  wir  erfahren  müssen  —  nach 
geöffneter  Thorazwand  —  dass  trotz  Ansaugens  von  Eiter  eine  Höhle  nicht 
gefunden  wurde;  das  Sekret  stammte  aus  einer  kleinen  Bronchiektase.  Probe- 
punktionen  bei  uneröffnetem  Thorax  sind  überhaupt  zu  ver- 
werfen. 

Schlussbemerkungen. 

Wenn  wir  an  der  Hand  des  vorgetragenen  Literaturmaterials  in  wenig 
Worten  uns  ein  Urteil  über  den  Stand  der  Lungenchirurgie  an  der  Jahr- 
hundertwende erlauben  wollen,  so  ist  es  unsere  erste  und  vornehmste  Pflicht^ 
die  operativen  Errungenschaften  auf  diesem  Gebiete  gebührend  hervorzuheben. 
Das  durch  operativen  Eingriff  bei  den  eitrigen  Lungenerkran- 
kungen Erreichte  ermuntert  entschieden  zu  weiterer  Arbeit 
Nicht  zum  wenigsten  haben  die  berufenen  internen  Forscher  —  ich  erwähne 
hier  die  hervorragende  Initiative  Quincke's  —  zur  Förderung  der  Pneumo- 
tomie beigetragen,  und  wir  glauben,  dass  es  gerade  diesem  Umstände  zuzu- 
schreiben ist,  dass  das  Erreichte  die  allgemeine  Anerkennung  gefunden  hat. 
Es  scheint  hierdurch  den  Kritikern  ein  Angriffspunkt  entfallen  zu  sein,  der 
so  gerne  bei  der  „zunehmenden  Operationslust"  der  Chirurgen  einsetzt  und 
bei  diesen  Gebietsstreitigkeiten  zuweilen  das  Wohl  der  leidenden  Mensch- 
heit aus  dem  Auge  verliert. 

Die  Gründe,  weshalb  auf  unserem  Gebiete  trotz  ernster  Bestrebungen 
so  konstante  Misserfolge  früher  zu  beklagen  waren,  sind  unschwer  zu  er- 
kennen, denn  vielleicht  in  keinem  anderen  Zweige  unserer  Wissenschaft  ist 
ein  zielbewusstes  Handeln  in  so  hohem  Masse  an  die  klare  Erkenntnis  der 
Krankheitsprozesse  gebunden  wie  gerade  bei  den  Lungen affektionen.  So- 
lange die  physikalische  Methodik  sich  noch  auf  einer  relativ  niedrigen  Ent- 
wickelungsstufe  befand  und  es  nicht  möglich  war,  in  das  Chaos  der  Lungen- 
pathologie tiefer  einzudringen,  solange  fehlten  auch  sichere  Indikationen  für 
ein  gedeihliches  chirurgisches  Eingreifen;  alle  Massnahmen  waren  mehr  oder 
minder  auf  schwankenden  oder  unklaren  Voraussetzungen  aufgebaut  und 
keinesfalls  konnten  etwaige  Heilerfolge  als  Paradigmata  für  bestimmte  Krank- 
heitstypen figurieren,  ein  Umstand,  welcher  den  Wert  der  überaus  seltenen 
Heilfälle  noch  um  ein  Beträchtliches  herabsetzte.  ^ 

Das  letzte  Jahrzehnt  nun  hat  uns,  wie  wir  gesehen,  eine  nicht  geringe 
Zahl  von  Publikationen  gebracht^  welche  uns  zeigen,  dass  wir  dank  der  ver- 
besserten Operationstechnik,  vor  allem  der  feineren  Diagnostik  und 
physikalischen  Untersuchungstechnik  auf  gutem  Wege  sind,  eine 
„Lungenchirurgie"  zu  etablieren.  Wir  wollen  uns  aber  nicht  verhehlen,  dass 
noch  eine  gute  Strecke  von  den  diagnostischen  Errungenschaften  bis  zu  reellen 
therapeutischen  Konsequenzen  zurückzulegen  ist. 

Wenn  wir  ganz  objektiv  die  vorliegenden  Operationsresultate  betrachten, 
so  müssen  wir  zugeben,  dass  unsere  Kasuistik  ein  abschliessendes  Urteil  über 
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die  Massoabmen,  Indikutionea  und  Erfolge  noch  nicht  geatfittet  Wir 
sehen,  dass  bei  einzelnen  Autoren  Affektionen  «Is  unantastbar  für  das  Mefi^er 
gehalten  werden,  welche  ganz  kurze  Zeit  hinterher  als  auf  blutigem  Wege 
gebeilt  berichtet  wurden.  80  ist  denn  auch  das  Resultat  aller  Arbeiten  auf 
unserem  Gebiete  dieses,  dass  die  Autoren  es  für  notwendig  halten,  jeden 
einzelnen  Fall  zu  publizieren  und  von  ihm  aus  neue  Schlüsse  für  dl«  Zu- 
kunft zu  machen.  Und  so  soll  denn  auch  vorliegende  Arbeit  nur  ^ne 
Wiedi^rgabe  der  letzten  Fälle,  keine  Kritik  des  Erreichten  bilden.  Wollen 
wir  diejenigen  Schlüsse,  die  den  meisten  Arbeiten  beigegeben  sind,  hier  ku» 
hervorheben,  so  finden  wir: 

J.  Auf  einen  sicheren  Erfolg  und  unkomplizierten  Verlauf  nach  der 
Operfttion  ist  nur  dann  zu  rechnen,  wenn  an  der  verwachsenen  Lunge 
operiert  wird;  Pleura verlotung  ist  eine  Conditio   sine   qua  non   des  Eingriffs. 

2.  Die  beste  Prognose  für  die  Operation  geben  die  akuten  Fälle.   . 

3.  Die  vervollkommnete  Diagnose  hat  einen  wesentlichen  Einfluss  darauf 
gehabt,  dass  die  grosse  Zahl  der  Fälle  vor  dem  chronischen  Stadium  der 
Erkrankung  bewahrt  geblieben  ist. 

4.  Sitz  und  Ausdehnung  der  Erkrankung  soUen  und  können  durch  die 
physikalischen  Symptome  festgestellt  werden;  die  Probepunktion  ist  nur  in 
beschränkter  Weise  zulässig. 


Diabetische  Gangrän  und  ihre  Behandlupg. 

Sammelrefetat  nach  den  Arbeiten  vom  Jahre  1880 — 1900. 

Von  Dr.  Heinrich  W«lf  (Wi«n|. 

(FortaeUaog. 

Han%angraii. 

Hautgangrän  zählte  ich  von  1880  an  19  Fälle  (13  M.,  6  Fr.).  Davon 
waren  2  (1  M.,  1  Fr.)  im  Alter  von  20—30,  1  M.  von  30— -40,  6  (2  M., 
4  Fr.)  von  50—60,  2  (M.)  von  60—70,  2  (1  M.  u.  1  Fr.)  über  70  Jahre, 
bei  6  war  das  Alter  nicht  angegeben.  Ueber  die  Arterien  ist  klinisch  17maly 
pathologisch -anatoipisch  15mal  nichts  berichtet,  in  zwei  Fällen  wfnen  die 
Arterien  gesund,  in  2  Fällen  verändert  Konservative  Behandlung  hatte 
11  mal  Erfolg,  4mal  Tod  (3  Goma,  1  Hämorrhagien),  4mal  war  eine  Nach- 
operation notwendig,  2mal  an  den  Zehen  (Imal  Heilung,  Imal  noch  An;ipu- 
tation  des  Oberschenkels,  dann  Heilung),  Imal  Amputation  am  Unterschenkel 
(Heilung),  Imal  am  Oberschenkel  (Heilung). 

Wir  sehen  aus  diesei  Zusammenstellung,  dass  die  Arterien*)  bei  dem 
Auftreten  der  Hautgangrän  wahrscheinlich  eine  geringe  Rolle  spielen  und 
dass  die  Prognose  bei  konservativer  Therapie  sehr  günstig  ist,  da  von  den 
vier  Todesfällen  nur  ein  Fall  einer  mit  der  Wunde  in  Zusammenhang  stehen- 
den Komplikation  zuzuschreiben  ist.  Potatorium  ist  wahrscheinlich  ohne 
Einfluss.     Es  werden  nur  zwei  als  Alkoholiker  angegeben. 

Ebenso  günstig  ist  die  Prognose  für  das  Mal  perforant  du  pied 
(Spencer).  Ich  habe  bei  meiner  Sammlung  aus  oben  angegebenen  Gxünden 
nicht  so  viel  Sorgfalt  verwendet.    Ich  zählte  daher  nur  17  Fälle  (16  M.,  1  Fr.) 


*)  Ich  werde  noch  Gelegenheit  haben ,  zu  sagen ,  dass  die  An^ben  übttr  Arterien, 
namentlich  die  klinischen  Untersuchungen,  sehr  mangelhaft  sind;  Es  sind  nur  ifk  jenen 
FBllen  Befunde  angegeben,  wo  «ine  Operation  vorgenommen  wurde.  Es  ist  jedenfalls  be- 
merkenswert, dass  6  von  19  FftUen  im  Alter  von  50— -^o  Jfhreo  waptn. 
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und  zwar  im  Alter  von  30— 40  Jahren  2  M.,  40—50  4  M,,  60-- 60  6  M., 
60—70    2  M.,  über  70  1  M.,  Alter  nicht  angegeben  bei  1  M.,  1  Fr. 

Ueber  das  Verhalten  der  Arterien  iat  lömal  nichts  angegeben,  E^^imal 
wufden  die  Arterien  (pathoL-anatom.)  als  krank  befunden.  Die  konservative 
Therapie  führte  in  14  Fällen  zum  Ziele,  zweimal  trat  der  Tod  ein  (Coma), 
rämal  Heilung  naeh  Byrne.     Foiatoarium  in  sieben  Fällen  angegeben. 

In  Bezug  auf  die  oft  sehr  ausgebreiteten  kryptogenetischen  Eiterungen 
bat  l^aunyn*)  die  Beobachtung  gemacht,  dass  ihre  Prognose  nach  Incision, 
Tanponade  der  Eiterhöhle  eine  gute  ist,  eine  Beobachtung,  die  ich,  gestützt  auf 
einzelne  Fälle  in  der  Literatur,  nur  bestätigen  kann.  Dies  ist  um  so  merkwürdiger, 
als  aadererseits  kleine  Infektionen  manchmal  sehr  rasch  zu  Allgememinfektion 
und  zum  Tode  führen.  Ein  junger  Arzt  (Diabetiker)  infizierte  sich  bei  einer 
an  Puerperalfieber  leidenden  Patientin  und  starb  nach  einigen  Tagen  an  Bepsis. 
Poncet  ^^^),  der  diesen  Fall  schildert,  glaubt,  dass  „il  r^alisait  humainement 
eertaines  cooditions  exp^rimentales  inises  en  relief  par  O.  Bujwid.''  Freilich 
muas  man  hier  auch  mit  einer  besonders  starken  Virulenz  rechnen. 

Die  Lungengangrän  ist  wohl  selten  Gegenstand  eines  chirurgischen 
Eingriifes.  Ich  habe  schon  oben  erwähnt,  dass  in  diesen  Fällen  ein  Unter- 
schied zwischen  Diabetikern  und  Nichtdiabetikem  nur  mit  Bezug  auf  die 
Prognose,  nicht  aber  auf  das  operative  Eingreifen  gemacht  werden  kann. 

Fälle  von  Furunculosis  laryngis  diabetica  (Leichtenstern^^^))  sind  so 
selten,  dass  man  besondere  Gesichtspunkte  hierfür  nicht  fmden  kann.  Der 
von  Leichtenstern  erwähnte  Fall  wurde  nach  Incision  desFurunkek  geheilt. 

Ich  möchte  hier  noch  kurz  der  Otitis  meilia  suppurativa  bei  Diabetikern 
Erwähnung  thun.  Kuhn  glaubt,  dass  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um  ein 
zufälliges  Zusammentreffen,  sondern  um  einen  ätiologischen  Zusammenhang 
handle,  und  weist  auf  die  oben  genannten  Eigenschaften  der  diabetischen  Ge- 
webe hin**). 

Es  sind  in  der  Literatur  nicht  viele  Fälle  erwähnt,  und  zwar  deshalb, 
weil  der  Diabetes,  wie  Kuhn  sagt,  sehr  häufig  hierbei  nicht  erkannt  wird. 
Ich  fand  im  ganzen  12  Fälle  von  Otitis  media  bei  Diabetikern.  Bei  drei 
Fällen  war  der  Verlauf  nicht  angegeben***).  Vier  wurden  geheilt,  fünf 
starben,  davon  einer  au  Erysipel  des  Gesichtes. 

Koch  an)  III.  internat.  otolog.  Kongress  zu  Basel  1884  sprach  sich 
die  grösste  Anzahl  der  Otologen  gegen  die  Operation  aus.  Kirchner  hält 
sie  nur  in  dringenden  Fällen  für  angezeigt.  Kuhn  spricht  sich  mit  Rück« 
sieht  auf  die  schlechte  Prognose  der  nicht -operierten  Fälle  für  die  Opera- 
tion aus. 

Buck^^)  hält  die  Prognose  nicht  für  so  schlecht,  wenn  nur  zeitlich 
operiert  wird.     Er  verlor  zwei  Patienten,  zwei  wurden  geheilt. 

Wichtig  ist  feK*erhin  die  Entscheidung  zu  einer  Operation  bei  Pbimosis 
diabetica.  Hier  ist  dieser  Name  am  Phitze.  Infolge  der  Zersetzung  des 
Harns  im  Praeputium  und  der  Entwickelung  von  Pilzen  an  der  Glaus  penis 
koinmt  es  zu  Balanitis,  Geschwüren  am  inneren  Blatt  des  Praeputium,  welche 
mit  Narbenbildung  heilen.  Es  bildet  sich  ein  harter  Narbenring  (Leuchert^^^)). 
8o  ist  hier  der  Diabetes  mittelbar  die  Ursache  der  Phimosis.  Dass  die  Ent- 
wickelung der  Pilze  die  Balanitis  ebenso  wie  die  Genitalekzeme  der  Frauen 
bedingen,  ist  wohl  die  einzig  richtige  Annahme.     Das  beweist  bei  Frauen  die 


*).l.  c  p.  214. 

**)  Ebenso  Kirchner,  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde   1884,  p.  218. 
***)  Sheppard,   Med.  News  1897,   Bd.  LXX,  H.  i,   p.  530.     Doch   scheinen   «ie 
geheilt  worden  zu  sein,  wie  aus  der  Statistik  des  Verf.'s  zu  berechnen  ist. 
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Therapie  (häufige  Bäder),  das  Fehlen  oder  Verschwinden  der  Balanitis  liach 
Circumcision.  Pilze  werden  auch  stets  auf  der  Haut  in  der  Genilalgegend 
bei  Frauen,  bei  Balanitis  der  Männer  gefunden. 

Die  Behandlung  der  Phimose  war  ehemals  sehr  gefährlich.  Todesfälle 
wurden  häufig  beobachtet  (Englisch). 

Die  Erkenntnis  der  Bedingungen  der  Gangrän  bei  Diabetikern  hat 
auch  hier  Wandlung  geschaffen. 

Die  Arterien  haben  naturgemäss  hier  keine  Bedeutung.  Es  handelt 
sich  bei  der  Phimose  nur  darum,  eine  möglichst  aseptische  Operation  durch- 
zuführen. Eine  andere  Methode  führt  nicht  zum  Ziele.  Es  ist  aber  gerade 
hier  angezeigt,  den  Zuckergehalt  herabzusetzen,  weil  dann  für  die  Entwicke- 
lung  der  Pilze  der  Boden  verschlechtert  wird.  Mit  der  geringeren  Entwicke- 
lung  der  Mikroorganismen  geht  eine  Herabsetzung  des  Reizzustandes  Hand 
in  Hand. 

Leuchert  operierte  drei  Fälle  mit  gutem  Erfolg,  Francon**)  zwei 
Fälle.    Letzterer  wendet  sich  gegen  das  früher  aufgestellte  Verbot  der  Operation. 

ExtremitäteDgan|p*ftn. 

Ich  komme  nun  zum  wichtigsten  Punkte  dieses  Sammelberichtes,  zur 
Besprechung   der   Behandlung   der  Extremitätengangrän    bei    Zuckerkranken. 

Da  muss  ich  wohl  auf  einen  Gregenstand  zu  sprechen  kommen,  der 
gewissermassen  mit  der  Therapie  der  Gangrän  im  Zusammenhang  ist,  der 
Prophylaxe.  Es  ist  dies  ein  Gedanke,  der  nur  bei  sehr  wenigen  Autoren  berück- 
sichtigt wird  (Bunge,  Kirmisson'^*)).  Es  ist  dies  daraus  begreiflich,  weil 
man  einen  offenbaren  Erfolg  dieser  Behandlung  der  Natur  nach  schwer 
sehen  kann. 

Worin  besteht  nun  diese  Prophylaxe?  Man  soll  es  nie  unterlassen, 
bei  älteren  Diabetikern  die  vier  Fussarterien  zu  untersuchen*).  Ist  der  Puls 
in  den  kleinen  P\is3arterien ,  Art  tib.  post.,  der  Art  dors.  pedis,  nicht  oder 
nur  schwach  fühlbar,  so  muss  man  der  Möglichkeit  der  Entwickelung  eines 
Brandes  eingedenk  sein. 

Ich  möchte  hier  insbesondere  auf  jene  Kranken  die  Aufmerksamkeit 
richten,  deren  wichtigste  Klagen  heftige  Schmerzen  in  den  unteren  Extremi- 
täten sind.  Gewöhnlich  wird  die  Diagnose  Tabes,  Rheumatismus  ardculorum 
et  musculorum,  Gicht  gemacht.  Es  handelt  sich  aber  eben  um  jene  oben 
erwähnte  Erkrankung  der  Vasa  nervorum  (Zoege-Manteuffel,  Erb),  die 
häufig  der  Entwickelung  der  Gangrän  vorausgeht.  So  hört  man  auch  häufig, 
dass  in  der  Anamnese  dieser  Kranken  Schmerzen,  Parästhesien  aller  Art, 
insbesondere  Ameisenlaufen,  angegeben  werden.  Auf  diese  Erscheinungen 
ist  sehr  genau  zu  achten. 

Grosse  Vorsicht  beim  Schneiden  der  Nägel,  Hühneraugen,  grosse  Rein- 
lichkeit, bequeme  Fussbekleidung.  Ist  aber  eine  kleine  Verletzung  entstanden, 
sofort  streng  antiseptische,  chirurgische  Behandlung. 

Erb  empfiehlt,  bei  solchen  Arterien  Veränderungen  warme  Fussbäder  mit 
galvanischer  Durchströmung  der  Füsse,  dann  Jodkali  —  diese  Behandlung 
rät  auch  Bunge  an. 

Von  grossem  Vorteile  ist  auch  die  Massage  der  unteren  Extremitäten, 
wie  sie  Bunge  als  vorbeugend,  Heidenhain  als  zur  konservativen  Therapie 
gehörig  verwendet  (Fall  XXIX).  Die  Beförderung  der  Cirkulation,  die  über 
allen  Zweifel  erhaben  ist,  lässt  diese  Methode  von  vornherein  als  sehr  zweck- 
entsprechend erscheinen. 

*)  Erb,  1.  c. 
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Sperling  berichtet  sogar,  dass  er  durch  Massage  in  zwd  Fällen  die 
beginnende  Gangrän  geheilt  habe*). 

So  ist  die  Frage  der  Prophylaxe  für  die  Behandlung  der  diabetischen 
Grangran  von  grosser  Wichtigkeit,  und  es  wäre  sehr  zu  wünschen,  wenn 
dieser  Seite  viel  Aufmerksamkeit  geschenkt  würde. 

Vorläufig  freilich  wird  weniger  an  das  Vorbeugen  als  an  die  Behand- 
lung dieser  Krankheit  gedacht 

Die  Fortschritte  in  der  chirurgischen  Methode  einerseits,  in  der  Erkennt- 
nis der  Erkrankung  andererseits  hat  die  Stellung  der  Aerzte  bedeutend 
geändert. 

Noch  Roser  hielt  das  erhaltende,  antidiabetische  Verfahren  als  die 
einzig  zulässige  Behandlungsart 

Alle  Autoren  bis  auf  Godlee,  der  vor  der  strengen  Diät  warnt,  sind 
darin  einig,  dass  die  Bekämpfung  der  Zuckerkrankheit  dem  operativen  Ver* 
fahren  vorangehen  müsse. 

Dieses  besteht  in  dem  antiseptischen  Verband  und  der  antidiabetischen 
Diät  Sonnen  bürg ^*^)  wendet  Pulververbände  an,  um  aus  dem  feuchten 
Brand  einen  trockenen  zu  machen.  Gussenbauer,  König  halten  dieses 
Verfahren  für  sehr  gut  Sie  richten  ihre  Aufmerksamkeit  darauf,  aus  dem 
feuchten  Brand  einen  trockenen  zu  machen,  um  dann  auf  Demarkation  warten  zu 
können.     Dies  suchen   sie   durch  trockene   aseptische  Verbände  zu  erreichen. 

Vor  stark  reizenden  Antisepticis  wird  von  manchen  Autoren  gewarnt, 
da  entsprechend  den  Untersuchungen  von  Bujwid  und  Grossmann  reizende 
chemische  Substanzen  die  Widerstandsfähigkeit  des  Gewebes  gegen  die  ein- 
dringenden Mikroorganismen  herabsetzen. 

Gripps  macht  Watteeinpackungen,  desgleichen  Jeannel. 

Das  wichtigste  ist  aber  die  stete  Beobachtung  des  Kranken.  Bunge 
hat  nicht  unrecht,  wenn  er  vor  dem  langen  Zuwarten  warnt,  da  man  so  die 
beste  Zeit  verstreichen  lasse.  Man  muss  deshalb  sehr  darauf  achten,  dass 
sich  nicht  plötzlich  die  Entzündung  verbreite  und  eine  Operation  über- 
flüssig mache.  Ja  es  scheint  mir  schon  zu  lange  gezögert,  wenn  man  sich 
an  König's  Worte  hält,  der  sagt:  „Wenn  beim  diabetischen  Brande  trotz 
antidiabetischer  Diät  und  antiseptischer  lokaler  Behandlung  die  allgemeinen 
und  lokalen  phlegmonösen  Erscheinungen  nicht  zurückgehen,  so  muss  eine 
Operation  unter  peinlicher  Asepsis  zur  Lebensrettung  des  Kranken  versucht 
werden." 

Allgemeines  über  die  Operationen  bei  Diabetikern. 

Ich  kann  hier  nicht  von  der  operativen  Behandlung  der  Extremitäten- 
gangran sprechen,  ohne  vorher  die  Frage  beantwortet  zu  haben:  „Darf  man 
am  Diabetiker  überhaupt  operieren?'* 

Der  Ausspruch  Fournier's^i):  „Le  Diab^te  est  un  noli  me  tangere", 
besteht  heutzutage  nicht  mehr  zu  Recht  Die  meisten  Autoren  raten  jedoch 
zur  Vorsicht,  manche  wollen  eine  Operation  nur  bei  dringender  Notwendige 
keit  gestatten.  Mendel ^^^)  begründet  dies  durch  die  neue  Gewebsverletzung, 
die  neue  Bedingungen  zur  Entstehung  von  Gangrän  schaffe,  und  dieselbe 
Ansicht  spricht  Jeannel  aus. 

Die  Erfahrung  hat  aber  gezeigt,  dass  man  am  Diabetiker  mit  ganz 
gutem  Erfolge  operieren  könne,  z.  B.  Richelot^^*),    und  häufig   kommt  der 


*)  Ich  konnte  in  einem  Falle,  der  später  nur  unter  konservativer  Behandlung  heilte, 
einen  Erfolg  nach  der  Massage  auch  nach   14  Tagen  nicht  beobachten. 

Centralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.     IV.  ]  l 
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Chirurg  in  die  Lage,  enlßcheiden  zu  müssen,  ob  eine  Operation  am  Diabetiker 
erlaubt  ist  oder  nicht.  Landau^^)  erwähnt  eine  Frau^  bei  der  w^en  Carci- 
noma uteri  die  Totalexstirpation  gemacht  wurde  und  die  im  Coma  diabeticum 
starb.  Er  sah  aber  drei  Fälle  gut  ausgehen.  Die  Operation  sei  gestattet 
bei  Indicatio  vitalis,  ja  man  sei  zur  Operation  Tearpfüchtet,  wenn  es  sich 
nicht  um  einen  progressiven  Fall  von  Diabetes  handle.  Die  O^ahr  sei  nur 
grösser. 

Tuffier^^M  stellt  drei  Gruppen  von  operativen  Eingriffen  auf: 

1.  L'op^ration  n'est  pas  neoessaire,  c'est  une  Operation  de  oomplaisance. 

2.  L'op^ration  est  urgente,  la  vie  du  malade  est  menac^  a  trfes  br^ve 
6oh6ance. 

3.  Le  n^plasma  (Tuffier  spricht  hauptsachlich  von  diesen)  est  tel 
que,  dans  la  vie  pratique  usuelle,  on  n'h^siterait  pas  k  intervenir. 

Danach  richtet  sich  das  Vorgehen.  Für  die  erste  Grruppe  sei  jede 
Operation  unerlaubt.  Man  müsse  sich  vor  Augen  halten,  dass  man  das 
Leben  des  Patienten  in  grosse  Grefahr  bringe.  „Seul  la  necessit^  peut  et 
doit  conduire  a  Tintervention.'' 

Bei  der  zweiten  Gruppe  sei  der  Bestand  eines  Diabetes  nur  von  sekun- 
därer Bedeutung,  die  ohne  Einfluss  sei  auf  die  Entschliessung  zur  Vornahme 
einer  Operation.  Nur  für  die  Art  und  Weise  derselben  ist  er  in  Betracht 
zu  ziehen. 

Was  die  dritte  Gruppe  anbelangt,  so  4asse  sich  eine  allgemeine  Ant- 
wort nicht  geben.  Sie  hängt  ab  von  der  Schwere  der  Zuckerkrankheit  und 
der  Schwere  der  Operation. 

Grelingt  es,  den  Zuckergehalt  (siehe  unten)  herunter  zu  drücken  oder 
verschwinden  zu  machen,  so  kann  man  operieren,  aber  auch  nur  dann,  wenn 
die  nötige  Operation  nicht  gar  zu  gross  ist 

Bleibt  der  Zuckergehalt  gleich,  so  operiert  Tuffier  nicht 

Diese  Grundsätze  sind  wohl  allgemein  angenommen,  wenn  man  es  auch 
heutzutage  mit  der  Einschränkung  bezw.  dem  Verbot  der  Operationen  ,,de 
complaisance'*  nicht  genau  nimmt 

Zeit  der  Operation. 

Man  stellt  gegenwärtig  häufiger  die  Frage:  „Wann  soll  man  operieren  ^^ 

Diese  Frage  ist  aber  weit  schwieriger  zu  beantworten.  Wir  können 
für  diese  Frage  in  den  verschiedenen  Arbeiten  drei  Gesiishtspnnkte  gewinnen: 
1.  den  Zuckergehalt,  2.  das  Fortschreiten,  3.  die  verschiedene  Aetiologie  der 
Gangrän. 

Ad  1.  Schon  Roser  und  nach  ihm  fast  alle  Autoren  erblicken  in  der 
Verminderung  der  Glykosurie,  der  antidiabetischen  Diät  das  Punctum  saliens 
der  Therapie,  manche,  insbesondere  Roser,  halten  diese  Behandlung  für  die 
einzig  zulässige. 

Diese  Ansichten  änderten  sich  bald  zum  Teil  ganz,  teils  wurden  ihrer 
Geltung  enge  Schranken  gezogen.  Man  machte  Beobachtungen  von  schwer 
verlaufenden,  ja  letal  endenden  Fällen,  bei  denen  zeitweise  gar  kein  Zucker 
oder  nur  in  Spuren  im  Harne  zu  finden  war.  Sengensse,  Tuffier, 
Spencer:  „  .  .Diabete  gangrene  is  good  evidence  to  sh^  diat  the  sugar  in 
the  urine  is  not  the  cardinal  factor  upon  with  the  pbui'  of  ireaftment  ought  to 
be  tum;  but  is  only  one  of  several." 

Godlee  wendet  sich  sogar  gegen  die  strenge  Diät,  weil  sie  die  Ursache 
manches  Todesfalles  gewesen  sei. 

Ich  müsste  aber  zu  viel  Namen  nennen,  wenn  ich  diejenigen  Autoren 
anführen    wollte,   welche   eine    strenge  antidiabetische  Diät  verlangen.     Dass 
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M  in  deD  mclrtea  Fälleo  von  Nutaan  ist,  ja  oft  allein  zur  Heilung  geführt 
hat,  ist  vielfach  erwiesen,  ob  sie,  wie  Godlee  meint,  auch  geschadet  habe, 
ist  nicht  bewiesen,  lasst  sich  wohl  auch  schwer  beweisen. 

Ad  2.  Mit  dem  oben  angeführten  Ausspruche  König'»  wäre  dieser 
Punkt  eigentlich  abgethan.  Wenn  die  antidiabetische  Diät  und  die  konser- 
vativen Methoden  nicht  ausreichen,  um  den  Brand  zu  begrenzen,  wenn  Zeichen 
der  drohenden  AUgemeininfektion,  Lyniphangitis,  Fieber  vorhanden  sind,  ist 
es  höchste  Zeit  für  die  Operation.  Neuere  Arbeiten  (Bunge)  befürworten 
eine  zeitliche  Operation  und  zwar  aus  deiQ  Grunde,  um  sich  den  Ort  der 
Operation  leichter  aussuchen  zu  können  und  einen  besseren  Stumpf  zu  be- 
kommen. Freilich  hat  diese  Methode  neben  ihrem  grossen  Vorteil  (Bunge 
amputiert  viermal  im  Unterschenkel  mit  bestem  Erfolge)  auch  den  grossen 
Nachteil,  dass  die  Gangrän  die  Lappen  ergreifen  kann,  wenn  die  Blutver- 
soj^ung  bei  kranken  Arterien  nicht  genügend  ist,  wie  z.  B.  der  18.  Fall 
Heidenhain *s  (Amput  cruris,  totale  Lappengangran  bei  aseptischem  Verlauf, 
Amput  fem.  Heilung).  Ich  komme  auf  diesen  Punkt  noch  zurück.  Es 
ist  sicher  besser,  zu  früh  als  zu  spät  zu  operieren  (Heidenhain,  Fall  25/2G). 

Trzebicky  hält  das  exspektative  Verfahren  mit  der  modernen  Anti- 
sepsis für  das  Normal  verfahren.  Die  Operation  scheint  ihm  geboten  zu  sein, 
wenn  1.  aus  socialen  oder  konstitutionellen  Gründen  eine  längere  Behand- 
lung mit  Bettruhe  unzulässig  ist,  2.  grosse  Schmerzen  bestellen,  3.  trotz  Anti- 
sepsis allgemeine  septische  Infektion,  diabetische  Intoxikation   droht 

Ad  3.  Godlee  unterscheidet  zwei  Formen  von  Gangrän,  eine  tiefe 
vasculäre  und  eine  oberflächliche  neurogene.  Erstere  ist  schnell  fortschrei- 
tend, letztere  chronischer  Art.  Er  empfiehlt  demgeniäss  die  konservative, 
exspektative  Methode  für  die  nervösen  Formen,  die  baldige  Amputation  für 
die  vaaculären.  Die  Schwäche  dieser  Ansicht  ruht  in  der  Bestimmung  des 
nervösen  Ursprungs.  Die  Kriterien  hiefür'  sind  sehr  mangelhaft.  Freilich, 
wemi  sich  diese  Lehre  nur  auf  das  Mal  perforant  du  pied  bezöge,  so  fände 
sie  in  der  oben  angefubiif»!  Statistik  eine  Stütze.  Ob  Godlee  diejenigen 
Formen  als  neurogene  Gangrän  bezeichnet,  bei  denen  keine  Gefäss Verände- 
rungen vorhanden  sind,  ist  in  seiner  Arbeit  nicht  angegeben.  Es  wäre 
übrigens  sicher  falsch,  da  dabei  jene  Brandformen  zu  berücksichtigen  sind,  bei 
denen  die  Bakterien  eine  Hauptrolle  spielen,  die  Gefäsi^veränderungen  aber 
genug  oder  überhaupt  nicht  zu  finden  sind  (Jeuunel). 

Hält  man  den  Zeitpunkt  für  die  Operation  gekommen,  so  gilt  es  nun 
zu  entscheiden,  wo  die  Operation  vorzunehmen  ist. 

Diese  Frage  steht  mit  der  voranstehenden  in  engem  Zusammenhang. 
Der  Chirurg  hat  sich  hier  zwei  wichtige  Umstände  vor  Augen  zu  halten. 

Er  muss  danach  streben,  die  Gangrän  lokal  zu  erhalten,  AUgemeinin- 
fektion zu  verhindern,  das  Leben  des  Patienten  zu  erhalten,  andererseits  aber 
möglichst  wenig,  d.  h.  so  weit  die  Rücksicht  auf  den  Erfolg  der  Operation 
es  gestattet,  von  der  Extremität  zu  entfernen  und  einen  brauchbaren  Stumpf 
zu  erhalten. 

Diese  beiden  Forderungen  stehen  zu  einander  in  Gegensatz. 

Um  einen  guten  Stumpf  zu  erhalten,  um  nicht  mehr,  als  nötig  ist, 
entfernen  zu  müssen,  schlagt  ein  grosser  Teil  der  Operateure  das  abwartende 
Verfahren  ein,  d.  h.  sie  warten  auf  Demarkation  (Landow**),  König*-^), 
Partsch"«)). 

(Schluss  folgt.) 
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II.  Referate. 


A.  Mikrocephalie,  Idiotie,  Cretinismus. 

Ein  weiterer  Beitrag  zor  Lehre  von  der  Mikrooephalie  nebst  zasam- 
menfassendein  Berichte  über  die  Erfolge  der  Craniotomie  bei  der 
Mikrooephalie.  Von  A.  Pilcz.  Jahrb.  f.  Psychiatrie  etc.,  Bd.  XVUI, 
p.  526. 

Nach  Mitteilung  eines  Falles  von  Mikrocephalia  vera  (genauer  maknv 
skopischer  und  histologischer  Befund)  bespricht  Verf.  die  Frage  nach  der 
Berechtigung  und  den  Erfolgen  der  Craniotomie  bei  der  Mikrooephalie.  Dieser 
Teil  der  Pilcz*schen  Arbeit  zerfällt  in  einen  pathologisch-anatomischen  und 
einen  klinischen  Teil.  Als  Ergebnis  des  ersteren  sei  hier  nur  erwähnt,  dase 
die  Voraussetzung,  auf  welche  allein  hin  die  chirurgische  Behandlung  der 
Mikrocephalie  ersonnen  wurde,  nämlich  die  Annahme  einer  primär- ostealen 
Pathogenese  dieses  Prozesses,  sich  als  durchaus  unrichtig  erwiesen  hat.  Die 
prämature  Nahtsynostose  wurde  überhaupt  nur  in  einer  verschwindenden  Minder- 
heit von  Fällen  gefunden  und  ist  auch  da  wahrscheinlich  sekundär  durch 
die  Missbildung  des  Eticephalons  bedingt. 

Den  klinischen  Teil  der  Frage  anlangend,  hat  Verf.  203  Fälle  von 
Craniektomie  bei  Mikrocephalie  zusammenstellen  können.  Von  diesen  Ope- 
rierten erlagen  35,  d.  h.  17,2%,  sofort  dem  Eingriff,  bei  74,  d.  h.  36,45%, 
konnte  irgendeine  Beeinflussung  des  psychischen  Zustandes  nicht  konstatiert 
werden;  78  endlich,  d.  h.  38%,  seien  d\irch  die  Operation  gebessert  worden. 
Verf.  unterzieht  nun  diese  berichteten  Besserungen  einer  Kritik.  Vor  allefh 
mangeln  genügend  genau  geführte  Krankheitsgeschichten,  die  einen  Vergleich 
des  Btatus  psychicus  vor  und  nach  der  Operation  gestatten  würden.  Die 
Beobachtungsdauer  ist  viel  zu  kurz  (in  vielen  der  Publikationen  liegen  zwischen  dem 
Datum  der  Operation  und  Datum  des  Erscheinens  der  Mitteilung  nur  wenige 
Wochen);  die  paar  Fälle,  bei  denen  sich  die  Beobachtungsdauer  auf  Jahre  er- 
streckt, ergeben  die  Fruchtlosigkeit  des  operativen  Eingriffes.  Die  Anhänger 
der  Cratüektomie  vergessen  ferner  ganz  auf  die  Möglichkeit  pädagogischer, 
erziehlicher  Einflüsse  bei  idiotischen  Kindern,  endlich  auf  gewisse  spontane 
mit  dem  Wachstum  sich  einstellende  Fortschritte  im  psychischen  Leben  der 
Mikrocephalen ,  und  schreiben  alle  die  kleinen  Besserungen  nur  dem 
chirurgischen  Eingriffe  zu. 

Zu  Gunsten  der  Craniektomie  kann  höchstens  geltend  gemacht  werden, 
dass  manchmal  gewisse,  den  Idiotismus  begleitende  Herdsymptome  (Paresen, 
Konvulsionen  etc.)  nach  der  Trepanation  einen  Rückgang  zeigten. 

Die  Idee  der  Craniektomie  bei  der  Mikrocephalie  beruht  auf  einer  Un- 
kenntnis der  pathologischen  Anatomie  dieser  Missbildung.  Die  genannte 
Operation  ist  absolut  zu  verwerfen  in  allen  Fällen  einfach  idiotischen  Blöd- 
sinnes, sie  kann  höchstens  mit  einem  Scheine  von  Berechtigung  versucht 
werden  in  den  Fällen,  wobei  neben  der  Idiotie  besonders  markante  Herd- 
Symptome  vorliegen.  (Autorreferat) 

Ein  Fall  von  linearer  Craniektomie  bei  Idiotie.    Von  A.  Koshuchowski. 
Die  Chirurgie  1899,  September.     (Russisch.) 

Das  1  Jahr  10  Monate  alte  Mädchen  leidet  seit  dem  sedisteu  Monat  an  epi- 
leptischen Anfällen ;  bei  der  Geburt  fehlten  die  FoDtanellen.  GroBsvater  mülteHicher- 
seits  war  Alkoholiker.  —  Ausgeprägter  Idiotismus.  —  Craniektomie  beiderseits  (D— 2 
Fedorow).  Nach  Eröffnung  der  Dura  entleeren  sich  zwei  Esblöffel  Cerebroepinal- 
flüssigkeit.    Hirn  hyperärnisch.    Knochen  dünn,  hart,  Diploe  fehlt.    Nach  18  Tagen 
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entlassen.  Die  epileptischen  Anfälle  schwanden  vollständig,  es  zei^  sich  bei  dem 
Kinde  einiges  Interesse  zur  Umgebung ,  doch  trat  bald  wieder  ein  Stillstand  in  der 
physischen  Entwickelung  ein. 

Nach  Koshuchowski  ist  die  Operation  bei  gutem  Allgemeinzustande 
angezeigt  bei  Mikrocephaiie  mit  Idiotismus ,  Lähmungen ,  Aphasie ,  Athetose, 
sensoriellen  Defekten;  diese  Symptome  schwinden  nach  der  Operation.  Die 
pathologisch-anatomische  Diagnose  ist  ohne  Operation  unmöglich.  Bessere 
Resultate  gibt  die  postembryonale  und  später  erworbene  Idiotie.  Das  Re- 
sultat ist  nicht  leicht  vorherzusagen. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

A  case  of  coD^^enital  cretinisni.     Von   C.  W.  Townsend.     Boston   med 
and  surg.  Joum.,  Bd.   CXL,  p.  37. 

Autor  berichtet  über  einen  typischen  Fall  von  angeborenem  sporadischen 
Cretinism  US  mit  Besserung  nach  Thyreoidextrakt,  '/»  grain  dreimal  taglich,  2 '/Jäh- 
riges Kind,  24'/,  Zoll  lang,  verkümmerte  Extremitäten,  flache  Nasenwurzel,  Zungen- 
vorfall, trockene,  halbodematöse  Haut  an  Händen  und  Füssen,  Fettansammlungin  den 
Supraclaviculargruben,  Nabelhernie,  erster  Zahn  im  18.  Monate.  Anschliessend  wird 
ein  zweiter,  ähnlicher  Fall  angereiht:  Ein  vierjähriges  cretinistisches  Kind  ohne  Zahn 
bekam  vier  Monate  nach  der  Thyreoidinbehandlung  hieben  Zähne,  der  Kopf  umfang 
wuchs  um  IVs  Zoll. 

Manchmal  rat  Verf.  die  Dosis  zu  vermindern  wegen  Erscheinungen 
nervöser  Gereiztheit  Siegfried  Weiss  (Wien). 

B.  Magen. 

lieber  traumatisohe  Erkranknni^n  der  Magenschleimhaat    Von  Stern. 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  31.  Jahrg.,  Nr.  38. 

Unter  kritischer  Verwertung  der  spärlichen,  bisher  bekannt  gewordenen 
klinischen  und  experimentellen  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  teilt  der 
Verf.  zunächst  die  gutartigen  traumatischen  Magenschleimhauterkrankungen 
in  zwei  Gruppen  ein,  nämlich  in  solche  mit  akutem  und  solche  mit  chronischem 
Verlauf. 

Die  Fälle  der  ersten  Gruppe  setzen  gewöhnlich  mit  einem  sofort  nach 
dem  Trauma  oder  erst  nach  Stunden  oder  Tagen  auftretenden  Blutbrechen 
ein,  dazu  treten  spontaner  und  Druckschmer/  in  umschriebenem  Bezirke. 
Meist   ist   nach  spätestens    drei  Monaten  völlige    Heilung   zu  konstatieren. 

Die  Fälle  der  zweiten  Gruppe  verlaufen  chronisch  und  fast  ohne  Ab- 
weichungen vom  Bilde  des  gewöhnlichen  peptischen  Magengeschwürs.  Ihr 
anatomisches  Substrat  sind  vermutlich  oft  atypische,  aus  Schlei mhautnekrosen 
hervorgegangene  Ulcerationeu  mit  sekundären  gastritischen  Veränderungen, 
und  sie  sind  nur  selten  durch  direkte  Quetschung,  öfter  durch  Abhebung 
der  Schleimhaut  durch  ein  Blutextravasat,  wahrscheinlich  mitunter  durch  Ver- 
letzung 'der  zufuhrenden  Gefässe  verursacht  —  Die  Prognose  bezüglich  einer 
Restitutio  ad  integrum  erscheint  hier  ungünstig,  was  vielleicht  mit  einer 
sekundären  Infektion  der  Wunde  zusammenhängen  mag. 

Bei  Besprechung  der  Frage  der  traumatischen  Entstehung  der  Mageu- 
carcinome  stellt  Stern  für  die  Annahme  eines  wahrscheinlichen  Zusammen- 
hanges folgende  Forderungen  auf:  1.  Das  Trauma  muss  den  Ort  der  Ge- 
schwulstbildung  getroffen  haben,  mindestens  indirekt  2.  Der  Tumor  muss 
innerhalb  eines  Zeitraumes  nach  dem  Trauma  entstanden  sein,  der  einen  Zu- 
sammenbang mit  demselben  wahrscheinlich  erscheinen  lässt  Zeigen  sich 
innerhalb  eines  Zeitraumes  von  zwei  bis  drei  Jahren  nach  dem  Trauma  gar 
keine  Symptome,  so  kann  man  zwar  noch  die  Möglichkeit  eines  Kausalzu- 
sammenhanges zugeben,  eine  Wahrscheinlichkeit  aber    nicht  mehr.     Hinsicht- 
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lieh    einer   verschlimmernden  Wirkung   eines    Traumas    auf   das    Geschwufet- 
wachstum  kann  man  sich  etwas  bestimmter  äussern. 

Schiller  (Heidelberg). 

Adh^rence  de  Festomac  an  foie.  Gastrorrhaphie.  Gastroenteroanasto- 
iiiose.  Gu^rison.  Von  Routier.  Bull,  et  m§m.  de  la  Soci^t^  de  Chir- 
urgie de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  6. 

Eine  35jährige  Frau,  die  seit  15  Jahren  an  Verdauungsbeschwerden,  Aufstoesen 
und  heftigen  Schmerzen  im  Epigastrium  litt,  fühlte  sich  seit  sechs  Monaten,  seit  dem 
Aufhören  der  Menses,  bedeutend  unwohler.  Trotz  guten  Appetits  erfolgte  nach  der 
Nahrungsaufnahme  zumeist  Erbrechen.  Hämateniesis  war  nie  aufgetreten ,  dagegen 
zuweilen  blutige  Stühle.    Daneben  bestand  starke  Abmagerung,  dooi  keine  Kacmexie. 

Trotz  sorgfältigster  Palpation  des  Abdomens  war  nirgends  ein  Tumor  tastbar, 
bloss  eine  leichte  Induration  in  der  Pvlorusgegend  des  stark  dilatierten  Magens. 
Routiei  entschloBs  sich  zur  Laparotomfe  und  fand  die  kleine  Curvatur  dem  Innen- 
rande der  Leber  adhärent.  Er  löste  die  Adhäsionen,  wobei  am  Magen  eine  fünf- 
f ran f Stückgrosse  Oeffnung  entstand,  deren  Ränder  verdickt  waren  und  in  deren  Um- 
gebung die  Mucosa  CTanuliert  war.  Anscheinend  handelte  es  sich  hierbei  um  kein 
Neoplasma,  sondern  bloss  um  eine  Hypertrophie  der  Magen  wand.  Die  Oeffnung  wurde 
sorgfältig  genäht.  Da  das  Erbrechen  aber  auch  nach  der  Operation  anhielt,  ja  zu- 
nahm, fühürte  Routier  späterhin  noch  eine  Gastroenterostomie  aus.  Seitdem  ist  die 
Besserung  eine  anhaltende. 

F.  Hahn  (Wien). 

lieber  Magen-  und  Dnodenalblntun^en  nach  Operationen.  Von  v.  Eiseis- 
berg.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  LIX,  H.  4. 

Verf.  berichtet  über  sieben  Fälle,  in  denen  nach  Bauchoperationen 
Blutungen  im  Magen  und  Duodenum  auftraten.  In  vier  Fällen  wurde  die 
klinische  Diagnose  auf  Magenblutung  durch  die  Obduktion  erhärtet  In 
diesen  Fällen  fand  sich  auch  frische  Ulceration.  Ein  Gausalnexus  zwischen 
der  Operation  und  dem  Auftreten  der  Blutungen  ist  fast  sicher.  Stärkeres 
Erbrechen  und  die  Narkose  können  nicht  als  die  Ursache  angenommen 
werden,  da  ersteres  nicht  immer  auftrat,  andererseits  bei  direkter  Abhängig- 
keit von    der  Chloroformnarkose   die   Blutungen    viel   häufiger   sein   müssten. 

Unsicherer  ist  die  Pathogenese:  Eine  Embolie  auf  gewöhnlichem  Wege 
ist  nicht  anzunehmen,  da  sonst  wohl  auch  anderwärts  (Lungen)  Blutungen 
hätten  gefunden  werden  müssen.  Eher  wäre  anzunehmen,  dass  eine  rückläufige 
Embolie  die  direkte  Ursache  der  Blutungen  sei,  doch  hält  der  Verf.  für  den 
wahrscheinlichsten  Entstehungsmodus  den,  dass  vom  Operationsfelde  auch  eine 
fortschreitende  Thrombose  der  Arterie  bis  zu  ihrem  Abgang  das  Material  für 
eine  direkte  Embolie  in  die  Magenarterie  liefere.  Schur  (Wien). 

Porelike  erosion  of  the  gastric  arteries.  Von  Lindsay  Steven.  Glas- 
gow medical  Journal,  Vol.  LIII. 

Seit  langer  Zeit  sind  Fälle  von  enormer  Magenblutung  beobachtet 
worden,  bei  denen  auch  die  Sektion  keinen  deutlichen  Grund  ei^b  und  die 
man  als  Blutungen  auf  Grund  vasomotorischer  Störungen  aufgefasst  hat  Im 
vorigen  Jahre  beschrieb  nun  Dieulafoy  eine  besondere  Krankheit  der  Magen- 
schleimhaut, bei  der  es  zu  sehr  bedeutenden  Blutungen  kommen  kann,  als 
Exulceratio  simplex.  Zwei  derartige  Fälle  hat  auch  Steven  beobachtet  und 
unter  dem  im  Titel  gegebenen  Namen  beschrieben.  Der  eine  starb  an  un- 
stillbarer Diarrhoe,  der  andere  kurz  nach  einer  erfolglosen  Operation,  bei 
welcher  man  vergebens  nach  der  Stelle  der  Blutung  gesucht  hatte  (der  eine 
Patient  hatte  etwa  2^2  Liter  Blut  erbrochen). 
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Die  Sektion  ergab  eine  ganz  unbedeutende,  nur  schwer  erkennbare 
Eroaion  der  Schleimhaut,  die  von  Dieulafoy  wie  von  Steven  als  Vor- 
stadien des  gewöhnlichen  Magengeschwüres  gehalten  wird. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

Drei  Fälle   von   Gastrotomie   bei  HaniatenieBis.     Von  C.  W.  M  an  sei- 
Moulin.     The  Lancet  1900,  Okt. 

Mansel-Moulin  führte  die  Gktstrotomie  bei  drei  Patienten  wegen  Hämate- 
me^is  ans.  Bei  jedem  derselben  fand  er  als  Quelle  der  Blutungen  Magengeschwüre 
von  verschiedener  Grösse  und  Tiefe.  In  zwei  Fällen  wurden  Ligaturen  unterhalb  der 
G^chwüre  (von  der  Mucosa  aus)  in  zwei  Richtungen  durchgeführt  und  fest  zuge- 
zogen. Im  dritten,  wo  das  Geschwüre  sehr  gross  und  tief  war,  sah  sich  Mansel- 
Moulin  gezwungen,  die  ganze  Magen  wand  von  der  Serosa  aus  nach  innen  einzu- 
stülpen und  die  Ligatur  um  die  Basi»  des  so  gebildeten  Kegels  anzulegen.  Der  Er- 
folg der  Operationen  war  ein  sehr  günstiger,  indem  die  Patienten  nach  vier,  resp. 
fünf  und  sechs  Wochen  das  Spital  verlassen  konnten,  ohne  dass  sich  die  Beschwerden 
wiederholt  hJUten. 

A.  Frohnstein  (London). 

Ule^re  perforait  de  l'estomac    Von  Croisier.    Bull,  de  la  Soc.  anatom., 
74.  ann^e,  p.  431. 

Der  Fall  ist  merkwürdig,  da  bis  zwei  Tage  vor  dem  Tode  keine  Krank- 

heitssjinptome  bestanden,  diese  dann  akut  einsetzten   und  klinisch  das  Bild 

einer  Appendicitis  vorgetäuscht  wurde. 

23 jähr,  bisher  gesunde  Patientin.  Plötzlich  heftiger  Schmerz  in  der  linken 
Abdominalseite,  aussträilend  in  die  linke  Schulter  und  den  linken  Arm.  Erbrechen, 
e  Stunden  später  wurde  der  Schmerz  hauptsächlich  in  die  rechte  Fossa  iliaca 
lokalisiert,  hier  grosser  Druckschmerz,  Muskelspannung;  in  beiden  Fossae  iliacae  ge- 
dämpfter Schall,  rechts  mehr  als  links.  Temp.  37,5,  Puls  138.  Operation.  Drei 
Incisionen,  in  beiden  Fossae  iliacae  und  in  der  Mittellinie.  Ueberall  ergiesst  sich 
reichlich  Eiter  mit  Membranen.  Ausspülung  der  Bauchhohle,  Drainage.  Am  nächsten 
Morgen  heftige  Hämatemesis.  Bei  der  Autopsie  fand  man  ein  grosses,  perforiertem 
Ulcus  an  der  vorderen  Magenwand  in  der  Nähe  des  Pylorus.    Appendix  gesund. 

Morestin:  Man  soll  in  solchen  Fällen  bei  der  Operation  immer  auch 
den  Magen  genau  untersuchen. 

Cornil  hat  mehrere  Fälle  beobachtet,  in  denen  das  Ulcus  bis  zur  Per- 
foration ganz  symptomlos  verlaufen  war. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Tvä  fall  af  nlcns  ventricnlf,  pyloroplastik,  heisa.  —  Ventrikeldllatation 

och  encisa  kr&kningar,   pyloroplastik   med  öfvergäende  förbftttring; 

g;a8troenterost4>itti,  heisa.    Von  H.  v.  Unge.    Hygiea,  Bd.  LXI,  p.  416. 

Kurzer  Bericht  über  zwei  Fälle  von  Ulcus  ventriculi,  in  denen  eine  Pyloro- 
plastik mit  gutem  Resultat  gemacht  wurde,  im  ersten  Falle  wegen  beständiger 
Schmerzen  luid  Erbrechen,  im  zweiten  wegen  derselben  Symptome  und  wiederholtem 
Blutbrechen.  Im  dritten  Falle,  eine  Magenektasie  mit  hartnäckigem  Erbrechen  und 
Schmerzen,  wurde  eine  einige  Wochen  währende  Besserung  durch  eine  Pyloroplastik 

?3Wonnen,   aber  erst  nach  wiederholter  Laparotomie  mit  Gastroenterostomie  wiurde 
atient  völlig  geheilt. 

Köster  (Gothenburg). 

Zur  Pathologie   des   Magencarcinoms.     Von   E.  Jürgensen.     Deutsches 

Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  LXVIII,  H.  5  u.  6. 

Jürgensen  gibt  die  Krankengeschichten  zweier  Fälle  von  Pyloruscarcinom, 
die  manche  interessanten  Einzelheiten  bieten.  Im  ersten  derselben  war  die  Salzsäure- 
sekretion imgewöhnlich  lange  erhalten,  bis  19  Tage  vor  dem  Exitu»  neben  Blut  noch 
nachweisbar.  Da  zugleich  auch  kein  Tumor  festzustellen  war,  Uess  sich  ein  einfaches 
Magengeschwür  nicht  ausscfaliessen.  Femer  war  in  dem  Falle  eine  hochgradige  Wasser- 
verarmuDg  des  Kranken  nebst  Verminderung  der  Harnsekretion  bemerkenswert,  welche 
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letztere  sich  für  36  Standen  zu  völliger  Anurie  steigerte.  Durch  endogene  Toxicose 
wurden  eine  Reihe  von  Störungen  im  Nervensystem  erklärt,  die  einigermassen  mit 
der  Ab-  und  Zunahme  der  Nierenthätigkeit  einhergingen  und  in  Benommenheit,  Pu- 
pUlenverengerung  und!  -Beaktionslosigkeit ,  Fehlen  resp.  Herabsetzung  der  Sehnen- 
und  Hautreflexe  bestanden. 

Nach  15  Tage  langer  Verabreichung  von  je  1  Kaffeelöffel  voll  Bism.  subn. 
traten  Gingivitis  und  Stomatitis  auf,  welche  als  Symptom  einer  Bismuthvergiftung  ge- 
deutet wurden. 

Im  zw^eiten  Falle  interessiert  am  meisten  eine  langdauemde  Fieberperiode,  ffir 
welche  bei  der  Autopsie  keine  anatomische  Grundlage  zu  finden  war.  Zeitliches 
Zusammentreffen  der  Temperatursteigerung  mit  Zerfallserscheinungen  an  der  Neubil- 
dung und  gleichzeitig  auftretender  Schmerzhaftigkeit  über  dem  grössten  Teil  des 
Bauches  weisen  darauf  hin ,  dass  das  Fieber  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit 
dem  Carcinom  gestanden  hat.  Ebenso  deutet  die  bis  zuletzt  vorhandene  starke  Diazo- 
reaktion  auf  abnorme  Stoff  Wechsel  Vorgänge  hin,  und  endlich  lässt  auch  die  Beschleu- 
nigung der  Atmungs-  und  Pulsfrequenz  auf  eine  Resorption  von  Zerfallsprodukten 
des  Tumors  schliessen. 

Hugo  Starck  (Heidelberg). 

Inaczenie  rozpoznawcze  badania  drobnowidowego  Krwi  w  rakn  i 
wrzodzie  okraglyni  2oIadka,  ze  szczegöln^m  awzglednieniem  leuko- 
cytozy  trawienn^j.  (Diagnostische  Bedeutung  der  mikroskopischen  Blut- 
untersuchung bei  Krebs-  und  rundem  Geschwür  des  Magens  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Verdauungsleukocytose.)  Von  R.  Rencki.  Przeglad 
lekarski  1899,  Nr.  43  u.  44. 

Auf  Grund  der  Untersuchungen  des  Verf.'s  kann  konstatiert  werden, 
dass  in  den  meisten  Fällen  von  Magenkrebs  Oligocythämie ,  mehr  oder 
weniger  Mikro-  und  Poikilocytose,  Polychromatophile  auftritt.  Der  Hämoglo- 
bingehalt betrug  durchschnittlich  65  Proz.  und  es  wurde  bemerkt,  dass  die 
Oligochromämie  mit  der  Verminderung  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
nicht  inmier  Schritt  hielt.  Bei  rundem  Magenge  schwur  war  die  Zahl  der 
roten  Blutkörperchen  viel  öfter  normal,  die  Gestalt  derselben  war  meistens 
normal,  der  Hämoglobingebalt  betrug  im  Durchschnitt  76,2  Proz.  Die  Zahl 
und  die  Gestalt,  sowie  der  Hämoglobingehalt  der  roten  Blutkörperchen  können 
daher  bei  Krebs  und  rundem  Geschwur  des  Magens  kein  diagnostisches  Merk- 
mal bilden.  Desgleichen  hat  keinen  Wert  für  die  Diagnose  der  Proasentge- 
halt  der  weissen  Blutkörperchen.  —  Betreffs  der  Verdauungsleukocytose  gelangt 
Rencki  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Während  der  Verdauungsthätigkeit  von 
PJi  Weisskörpern  tritt  in  den  meisten  Fällen  Verdauungsleukocytose  (Vermeh- 
rung von  Leukooyten)  auf;  dieselbe  erreicht  ihren  Höhepunkt  drei  bis  vier 
Stunden  nach  der  Mahlzeit,  die  durchschnittliche  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  betrug  3543. 

2.  Zu  ihrer  Entstehung  ist  normale  Funktion  des  Pylorus  und  d^ 
Därme  notwendig. 

3.  Bei  der  Erkrankung  derselben  fehlt  Verdauungsleukoc3rt08e. 

4.  Die  Vermehrung  der  Leukocytenzahl  während  der  Verdauung  gibt 
keine  Anhaltspunkte  zur  Unterscheidung  des  Magenkrebses  vom  Ulcus  rotundum. 

5.  Das  Fehlen  der  Verdauungsleukocytose  bei  gesunden  Menschen  kann 
bedingt  sein  durch  Abschwächung  der  Funktion  des  Pylorus  und  diu*auf- 
f olgende  Insufficienz  desselben.  Johann  Landau  (Krakau). 

Tvenne  fall  af  ^ancer  ventricnli  (Pars  pylorica),  ^astrektomie,  heisa. 

Von  H.  V.  Unge.     Hygiea,  Bd.  LXI,  p.  415. 

Exstirpation  der  Pars  pylorica  wegen  Krebs  in  zwei  Fällen  bei  resp.  65-  und 
43jährigen  Männern  mit  gutem  Resultat.  Beide  Patienten  waren  noch  ein  Jahr  nach 
der  Operation  vollkommen  gesund.  Kost  er  (Gothenburg). 
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Pylorektömie.  Von  Hartmann.  Bullt  et  ni^m.  de  laSoci^t^  de  Chirurgie 
de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  2. 

HartoBann  demonstrierte  einen  Kranken,  bei  welchem  er  vor  einem  Monate 
wegen  eines  Tumors  die  Resektion  des  Pylorus  vorgenommen  hatte.  Während  vorher 
hochgradige  Kachexie  und  bedeutende  Magenbeschwerden  bestanden  hatten ,  ist  die 
Verdauung  derzeit  eine  normale  und  erfolgte  Gewichtszunahme  von  9  kg.  Wie  durch 
Katheterisation  nachgewiesen  wurde,  entleert  sich  der  Magen  völlig  und  werden  die 
Speisen  in  ihm  nicht  mehr  zurflckgehalten. 

F.  Hahn  (Wien). 

C.  Leber,  Gallenwege. 

Alt^rations  du  foie  coDs^catives  k  la  ligatnre  de  Tart^re  h^patiqae. 
Von  C.  Dryarier  u.  J.  Castaigne.  Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  74.  an- 
n6e,  p.  329. 

Nach  einer  historischen  TJebersicht  und  einer  die  Art  hepatica  be- 
treffenden anatomischen  Studie  werden  die  Ergebnisse  der  Unterbindung  der- 
selben bei  Hunden  mitgeteilt.  Es  muss  keineswegs,  selbst  nach  Unterbindung 
aller  Zweige,  Nekrose  der  Leber  eintreten.  Die  Verfasser  schliessen  daraus, 
sowie  aus  bakteriologischen  und  histologischen  Untersuchungen,  dass,  wenn 
Nekrose  eintrete,  die  Ursache  derselben  eine  bakterielle  Infektion  sei.  Die 
der  ernährenden  Gefässe  beraubten  Gallengange  werden  dilatiert,  es  kommt 
zur  Grallenstauung  und  zur  Einwanderung  der  im  Duodenum  enthaltenen 
AGkroben. 

Ferner  schliessen  die  Verfasser  daraus,  dass  die  Art.  hepatica  nicht 
das  einzige  ernährende  Grefäss  der  Leber  sei. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Note  snr  le  trattement  des  fistnles  biliaires  cons^catives  aax  plaies 
du  foie.     Von.  Auvray.     Bull,   de   la  Soc.  anatom.,    74.  ann^e,  p.  594. 

Ein  Fat.  war  durch  eine  Bevolverkugel  im  linken  Leberlappen  verletzt  worden. 
Nach  der  Laparotomie  gelang  ea  durch  ^^mponade  leicht,  die  Blutung  zu  etillen. 
Als  man  den  Tampon  nach  6  Tagen  entfernte,  flössen  reichliche  Gallenmengen  durch 
den  Wundkanal  nach  aussen;  Adhärenzen,  die  sich  während  dieser  Zeit  zwischen 
Leberoberfläche  und  Bauchwand  ausgebildet  hatten,  hinderten  das  Eünfliessen  der 
Galle  in  die  Bauchhöhle.  Durch  das  eingeigte  Drainrohr  verlor  Fat.  in  den 
nächsten  Tagen  so  viel  Galle,  dass  er  schwere  Verdauungsstörungen  bekam  und  ab- 
magerte. Fnls  120,  leichte  Delirien.  Das  Drainrohr  wurde  täglich  kürzer  und 
dünner  gewählt  und  auf  diese  Weise  der  Schluss  der  Fistel  rasch  erzielt. 

Wichtig  sei  es,  die  Tamponade  so  lange  li^en  zu  lassen,  bis  einerseits 
eine  Nachblutung  nicht  mehr  zu  befürchten  sei,  andererseits  Adhärenzen 
sich  ausgebildet  hätten;  femer  müsse  man  anfänglich  bis  zum  8.  oder  10. 
Tage  ein  drittes  Drain  in  die  Fistel  einführen,  um  sicher  alle  Galle  nach 
aussen  zu  leiten,  falls  der  Abschluss  der  Peritonealhöhle  noch  kein  genügend 
fester  sei.  J.  Borgo  (Wien). 

Doppelseitiger  Lungen  -  Leber  -  BchiDOcoecns.  Von  V.  Steiner.  BerL 
klinl  Wochenschrift,  36.  Jahrg.,  Nr.  39. 

Steiner  berichtet  iiber  einen  von  Prof.  Israel  operierten  Fall  von  Echino- 
coccus der  Leber  und  Lungen.  Das  20jähr.  Mädchen  litt  an  Magenbeschwerden, 
dann  traten  eine  Verhärtung  in  der  Leber^egend,  weiters  Luftmangel,  Stechen  in 
der  rechten  Seite,  Husten  und  Auswurf  ein.  Die  vordere  Brustwand  prominierte 
abnorm  konvex.  Links  hinten  unten  Dämpfung  vom  7.  Brustwirbel  abwärts,  Pektoral- 
fremitus  und  Atmungsgeräusch  abgeschwächt.  Rechts  hinten  unten  bloss  abge- 
schwächtes Atmen.  Herz  nach  rechts  verdrängt.  In  der  Nähe  des  Mundes  der 
Patientin  hört  man  mit  blossem  Ohr  synchron  mit  dem  Pulse  ein  lautes  schwir- 
rendes Geräusch,  welches  beim  Oeffnen  noch  starker  wird;  die  Leberdämpfung  be- 
ginnt im  sechsten  Interoostalraum.     Der  linke  Lappen  reicht  bis  zur  Nabelhorizon- 
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taieo,  Oberfläche  höckerig,  kein   Schwirren.    Der  rechte  Lappen   nicht  vergröMert 
Probepunktion  der  linken  Lunge  ergibt  Echinococcußflüssigkeit. 

Durch  Laparotomie  wurde  zuerst  ein  hoch  oben  im  linken  Leberlappen  ge- 
legener Echinococcugsack  nach  Vernähung  mit  den  Bauchdecken  entleert  und  dann 
noch  eine  weitere  Blase.  Die  Wundhöhle  wurde  austamponiert.  Hierauf  wird  in 
rechter  öeitenlage  der  linke  Lungenechinococcus  in  Angriff  genommen.  Resektion 
der  7.  und  8.  Bippe.  Die  Pleura,  die  stark  verdickt  ist,  wird  an  den  Sack  angenäht 
und  dieser  durch  Incision  entleert  (300 — 400  g  Flüssigkeit  mit  einer  grossen  Blase). 
Die  Höhle  im  linken  unteren  Lungenlappen  wird  bald  durch  die  exspiratorisch  sich 
ausdehnende  Lunge  ausgefüllt.  Der  Saclc  war  fest  organisch  mit  allen  Teilen  ver- 
wachsen und  Hess  sich  nicht  vorziehen.  Tamponade  der  ganzen  Wunde.  Nach  der 
Operation  einige  asthmatische  Anfälle  und  eine  diffuse  Bronchitis.  Aus  dem  Lungen- 
sacke, der  an  mehreren  Stellen  mit  den  Bronchien  kommunizierte,  entleerte  sich 
£iter.  Das  Geräusch  aus  dem  Munde  nicht  mehr  hörbar.  Sechs  Wochen  danach 
klagte  Patientin  über  Stiche  im  rechten  Unterlappen.  Daselbst  Dämpfung  und 
Reiben.  Probepunktion:  Echinococcusflüssigkeit.  Nach  14  Tagen  eine  deutliche 
abgesackte  Dämpfung  wahrnehmbar.  Nach  einer  Probepunktion  (Entleerung  von 
15—20  cm^)  trat  ein  äusserst  bedrohlicher  asthmatischer  Anfall  auf  mit  schaumig 
blutiger  Bronchorrhoea,  es  entwickelte  sich  eine  Bronchopneumonie  der  reehten 
Lunge,  die  IV«  Monate  sich  hinschleppte,  und  nach  welcher  rasch  Erholung  and 
bedeutende  Schrumpfung  der  rechten  llioraxhälfte  eintrat. 

Im  Schlussworte  weist  Steiner  auf  die  Gefährlichkeit  der  Punktion 
von  Lungensacken  hin,  indem  diese  einerseits  gewöhnlich  zum  Durchbruche 
der  Flüssigkeit  in  die  Bronchien  führt,  andererseits  ein  Platzen  der  Säcke  in 
die  Pleura  beobachtet  wurde.  Das  radikale  Verfahren,  mit  Eröffnung  und 
Entleerung  der  Säcke  nach  aussen ,  ist  die  weitaus  ungefährlichere  und 
zuverlässigere  Operation.  Kund  rat  (Wien). 

Kyste    hydatiqne    ^vacn^e    par    Fintestin.     Von   Le   Noir   et   Leveu. 
Archives  ^^n^rales  de  m^decine  1900. 

Ein  21  jähriges,  stark  icterisch  aussehendes  Mädchen  wurde  mit  hohem  Fid)er 
in  das  Krankenhaus  eingeliefert,  der  Stuhl  war  entfärbt,  die  Leber  kaum  vergrössert, 
nicht  schmerzhaft,  daneben  bestand  Schwangerschaft  im  dritten  Monat.  SSch  acht 
Tagen  plötzlich  A bgang  einer  faus tgrossen  Hydatidencyste  durch  den  Mastdarm. 
Mit  einem  Schlage  trat  jetzt  wieder  brauner  Stuhl  auf,  auch  der  Urin  war  nicht 
mehr  gallig  gefärbt.  Nach  einer  weiteren  Woche  bei  anhaltendem  Fieber  erfolgte 
ein  Abort. 

Nach  einem  Monate  wurden  unter  heftigen  Kolikanfällen  wiederum  Membran- 
fetzen  per  rectum  entleert.     Darauf  trat  rasche  Genesung  ein. 

Die  Verff.  nehmen  an,  dass  es  sich  hier  um  einen  Stauungsicterus 
infolge  des  Leberechinococcus  gehandelt  habe,  ein  Beweis  dafür  das  schnelle 
Schwinden  des  Icterus  nach  Entleerung  der  Blase.  Der  Durchbruch  der 
Cyste  in  den  Darm  ist  sehr  selten;  in  den  meisten  bisher  beobachteten  Fällen 
trat  später  durch  Infektion  des  Sackes  eine  Septikämie  auf,  welche  in  diesem 
Falle  durch  raschen  Verschluss  der  Perforationsstelle  ausblieb. 

Berliner  (Berlin). 

H^patisme  chol^miqne   ou   diath^se   biliaire?     Von   Gl^nard.     Soci6t6 
m^dicale  des  höpitaux,  Paris  1900. 

Polemische  Auseinandersetzung  mit  Gilbert  und  Lereboullet  betreffs 
der  Priorität  der  Krankbeitsbeschreibung.  Gl^nard  sucht  darzuthun,  dass 
die  von  Gilbert  und  Lereboullet  sogenannte  „biliäre  Diathese"  nur  eine 
Unterabteilung  des  von  ihm  vor  längerer  Zeit  beschriebenen  „Hepatismus*' 
sei;  die  von  Gilbert  und  Lereboullet  als  pathogenetische  Ursache  der 
Diathese  aufgestellte  aufsteigende  infektiöse  Angiocholitis  hat  Verf.  als  „infek- 
tiösen Hepatismus"  bereits  früher  genau  gezeichnet.  Die  Einzelheiten  der  teil- 
weise persönlich  gehaltenen  Auseinandersetzung  sind  zum  Referate  ungeeignet 

M.  Cohn  (Kattowits). 
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Cholecystitis.    Von  J.  E.  Moore  (Minnesota).    The  New  York  med.  journ., 
Vol.  LXIX,  11. 

Moore  teilt  mehrere  Fälle  seiner  eigenen  Beobachtung  mit 

In  dem  einen,  der  einen  26  jähr.  Mann  betraf,  war  die  Diagnose  auf  Appen- 
dicitis  mit  Abscessbildung  gestellt  worden.  Die  Autopsie  ergab,  dass  es  sich  um  ein 
geborstenes  Gallen biaseDempyem  handelte.  Ein  anderer  Fall  von  reiner  Cholecystitis 
ohne  Gallensteine  war  duich  ein  rechtsseitiges  Pleuraexsudat  kompliziert.  Er  heilte 
nach  Cholecystotomie  und  Punktion  des  Pleuraergusses. 

In  einem  dritten  Falle,  der  durch  eine  Gonorrhoe  kompliziert  war  (31  jähr. 
Mann),  war  anfangs  die  Entscheidung  schwer,  ob  der  Eiter  von  der  Gallenblase  oder 
Niere  ausging.     Die  übrigen  Fälle  bieten  nichts  Bemerkenswertes. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E,). 

A  case  of  acute  infective  Cholecystitis.     Operation.     Recovery.     Von 

M.  S.  Kakele.     Medical  Record,  Vol.  56. 

Ohne  irgendwelche  vorhergegangene  Krankheitserscheinungen  traten  bei  einer 
35jähri|?en  Frau  Schüttelfröste,  un regelmässige  Temperatursteigerungen  und  Pulsbe- 
schleonigung  auf.  Das  akute  Äuftieten  und  die  enorme  Druckempfindlichkeit  in  der 
Gegend  der  Gallenblase  bestimmten  den  Autor,  eine  eitrige  Cholecystitis  zu  diagnosti- 
zieren ;  die  sofort  vorgenommene  Operation  bestätigte  die  Diagnose. 

Eisenmenger  (Wien). 

lieber  Recidive  nach  Gallensteinoperationen.    Von  August  Herrmann. 
Mitt   a.  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  VI,  H.  3. 

Verfasser  teilt  vier  Krankengeschichten  mit,  von  denen  besonders  die 
beiden  letzten  den  Beweis  dafür  erbringen  sollen,  dass  häufiger,  als  bisher 
angenommen  wurde,  Recidive  nach  Gallen  Steinoperationen  (deren  hohen  Wert 
er  anerkennt)  vorkommen ,  eine  Beobachtung ,  die  besonders  von  den  Karls- 
bader Aerzten  gemacht  wurde. 

In  dem  1.  Falle  handelt  es  sich  um  eine  A'on  Körte  im  Juni  1897  operierte, 
nach  drei  Wochen  Wundheilung  entlassene  Patientin.  Drei  Steine  sollen  entfernt 
sein.  Eine  Woche  später  Gelbsucht  und  Schmerzanfall.  Häufige  Wiederholung  der 
Anfälle.  1896  vierwöchentliche  Kur  in  Karsbad,  während  dieser  und  sechs  Wochen 
später  keine  Anfälle.  Dann  wieder  Anfälle,  aber  weniger  häufig  und  schmerzhaft.  1898 
zum  zweiten  Mal  Kur  in  Karlsbad.  Während  des  Spitalaufenthaltes  zwei  typische 
Gallensteinanfälle.    Nach  vier  Wochen  ungebessert  entlassen. 

Im  2.  Falle  um  einen  im  Juni  1894  von  Popp  er  t  zweimal  operierten  Patienten. 
60  —  70  Gallensteine  sollen  entfernt  sein.  Einige  von  Haseln ussgrösse.  3Vt  Jahre 
schmerzfreL  Januar  1898  plötzlich  neuer  Anfall,  der  sich  bis  August  1899  (Aufnahme 
ins  Karlsbader  Spital)  ca.  14  mal  wiederholt.  Vierwöchentliche  Brunnenkur.  Besserung 
des  Allgemeinbefindens.    Während  der  Behandlungszeit  schmerzfrei. 

Im  3.  Fall  um  eine  im  Juli  1896  von  Bramann  operierte  Patientin.  Zwei  wal- 
nufisgrosse  und  36  erbsen^ros^e  Steine  entfernt.  Gallenblase  exstirpiert.  Sieben  Mo- 
nate Wohlbefinden.'  Apnl  1897  erneuter  Anfall.  Auf  Anraten  des  Hausarztes  Gel- 
kur.  Sechs  Gallensteine  gingen  ab.  August  1897  Karlsbad«-  Brunnenkur.  Fünf 
Monate  schmerzfrei,  dann  Schmerzhaftigkeit  der  Gallen blaseng^end.  Alle  vier  Mo- 
nate Karlsbader  Brunnenkur  zu  Hause.  Schmerzen  hören  auf.  1898  Allgemeinbefinden 
leidlich,  keine  Anfalle.  1899  typische  Kolikanfälle ,  einer  mit  Fieber  und  Schüttet- 
froet.    April  1899  wieder  Karlsbad.   Dort  zwei  leichte  Anfälle,  später  beschwerdefrei. 

Im  4.  Falle  um  eine  im  Juli  1896  von  v.  TörÖk  operierte  Patientin.  Gallenblase 
und  50  Gallensteine  entfernt.  Ein  Jahr  lang  völlig  wohl.  Dann  heftige  Schmerzen 
in  der  Lebergegend.  14  Monate  nach  der  Operation  bildet  sich  eigrosse  Schwellung 
in  der  Gallenblasengegend  unter  Schmerzen,  welche  nach  vier  Wochen  Hospitalbe- 
handlung schwindet  Schmerzanfälle  bleiben,  aber  ohne  Gelbsucht.  1899  Karlsbad. 
Dort  drei  Ta^e  lane  heftige  Anfälle.  Im  Stuhle  zwei  erbsengrosse  Steine  gefunden. 
Koch  vier  weitere  kolikanfälle  in  vier  Wochen.    Ungebessert  entlassen. 

Verfasser  glaubt,  nicht  den  bei  der  Operation  eventuell  zurückgelassenen 
Steinen  die  Schuld  an  den  Anfällen  beimessen  zu  müssen ,  sondern  neuge- 
bildeten  Steinen.  Langemak  (Rostock). 
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D.  Haut. 

Höniorrhanpies    n^vropathiqnes  de  la   peau.    „Purpura^'.      Von    Lance- 
reaux.     Soci^t^  m^dicale  des  hopitaux,  Paris  1900,  21.  Dezember. 

Die  Purpura  ist  keine  pathologische  Einheit,  sondern  ein  Symptom  der 
verschiedensten  Krankheiten;  sie  kann  toxischen,  bakteriellen  und  schliesslich 
neuropathi sehen  Ursprunges  sein.  Lanc^reaux  skizziert  mehrere  Beobach- 
tungen, die  ihm  ein  Auftreten  von  Purpura  im  Anschluss  an  euie  heftige 
Gemütsbewegung  oder  bei  hysterischen  und  epileptischen  Personen  zeigten. 
Auch  experimentell  ist  das  Auftreten  von  Hautblutungen  infolge  von  Lasionen 
des  Centralnerven  Systems  erwiesen. 

Die  neuropathi  sehe  Purpura  befällt  vorzugsweise  die  Gliedmassen,  und 
zwar  sowohl  symmetrisch  wie  in  halbseitiger  Form.  Die  Grösse  der  Blutungen 
schwankt  von  Nadelkopf-  bis  Zweimarkstückgrösse;  sie  treten  plötzlich,  oft 
in  einzelnen  Schüben,  auf  und  schwinden.  Oft  sind  sie  von  Oedemcn  und 
Gelenkhydropsien  begleitet.  Auch  die  Werlhof'sche  Krankheit  ist  nach 
Lanc^reaux  eine  neuropathische  Purpura.  Mitunter  gehen  dem  Auftreten 
der  Flecken  Sensibilitatsstörungen  voraus;  auch  während  des  Bestehens  der 
Purpura  sind  die  letzteren  nicht  selten  anzutreffen.  Die  Prognose  dieser 
Blutungen  ist  oft  ernst,  da  sich  dieselben  wiederholen  und  zum  Tode  führen 
können.  Die  Therapie  besteht  in  der  Darreichung  von  Antipyrin  oder  Chinin, 
Mittel,  die  durch  ihre  gefässverengernde  Eigenschaft  wirken. 

Bari^  macht  in  ätiologischer  Beziehung  auf  das  Auftreten  von  sub- 
cutanen Blutungen  bei  Gelegenheit  von  Gliederschmerzen  Tabischcr  aufmerksam. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

La  levure    de   biftre  dans  la  fumneiilose.    Von  Brocq.    La  Presse  m6- 

dicale,  7.  ann^e,  Nr.  8. 

Die  Hefe,  die  erst  kürzlich  durch  Th.  Landau  in  der  gynäkologischen 
Praxis  in  den  Rang  eines  Heilmittels  erhoben  worden  ist,  findet  in  Brocq, 
der  sie  bei  Furunkulose  erprobt  hat,  einen  neuen  Lobredner.  Obgleich  schon 
hier  und  da  von  früheren  Autoren  auf  die  gute  Wirkung  der  Bierhefe  bei 
furunkulösen  Personen  hingewiesen  worden  ist,  haben  sich  diese  vereinzelten 
Mitteilungen  doch  keine  besondere  Beachtung  verschaffen  können.  Es  ist 
darum  durchaus  dankenswert,  dass  der  Verf.  unter  ausführlicher  Mitteilung 
einzelner  Krankengeschichten  die  Vorzüge  der  Hefebehandlung  in  scharfes 
Licht  setzt  Aus  seinen  Ausführungen  geht  hervor,  dass  die  Hefe  imstande 
ist,  die  Entwickelung  und  das  Fortschreiten  von  bereits  vorhandenen  Fu- 
runkeln hintanzubalten  und  ihre  Evolution  abzukürzen,  wenn  auch  nicht 
gänzlich  zu  unterdrücken;  ferner  aber  scheint  ihr  in  sehr  beträch tlichem 
Grade  eine  prophylaktische  Wirkung  zuzukommen,  so  dass  sie  in  hohem 
Masse  geeignet  ist,  bei  recidi vierenden  und  rebellischen  Furunkulosen  eine 
heilende  Bolle  zu  spielen. 

Am  zweckmässigsten  wird  frische  Presshefe  verwendet,  und  zwar  täglich 
drei  bis  sechs  Theelöffel;  als  Vehikel  dient  Wasser  oder  Bier;  weniger  wirk- 
sam scheint  Bäckerhefe  zu  sein.  Nebenwirkungen  traten  fast  nie  auf;  ab 
und  zu  wurden  Diarrhoen  beobachtet,  meist  nur  erwünschte  Erleichterung 
des  Stuhlgangs.  Einzelne  Personen  besitzen  eine  Idiosynkrasie  gegen  das 
Mittel;  es  kommt  zu  Magenbeschwerden,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  das  zum 
Sistieren  der  Medikation  nötigt.  Alles  in  allem  spricht  sich  der  Verf.  mit 
Entschiedenheit  zu  Gunsten  des  Mittels  aus  und  fordert  energisch  zu  Nach- 
prüfungen auf.     Weniger  prompt,    wenn  auch  immerhin  noch  ersichtlich,  trat 
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^e  gute  Wirkung  bei   der   Acne  vulgaris,  bei   Sycosis   und  ähnlichen  Der- 
matosen hervor.  Frey h an  (Berlin). 

Myxoed^me  infantile  spontan^.    Von  Briquet.    La  Presse  m^dicale,  7.  an- 
n6e,  Nr.  18. 

Das  infantile  Myxödem  unterscheidet  sich  von  dem  der  Erwachsenen 
hauptsachlich  dadurch ,  dass  die  Unterdrückung  der  Schilddrüsenfunktionen 
beim  Kinde  einen  gänzlichen  Stillstand  der  geistigen  und  körperlichen  £nt- 
wickelung  unmittelbar  nach  sich  zieht.  Der  Grad  des  geistigen  Defektes 
richtet  sich  nach  dem  Alter,  in  dem  das  Kind  seiner  Thyreoidea  verlustig 
gegangen  ist,  da  eine  fortschreitende  geistige  Entwickelung  von  dem  Tage 
an,  wo  sich  die  Symptome  des  Myxödems  einstellen,  nicht  mehr  statt  hat; 
das  geistige  Niveau  schwankt  somit  von  vollkommener  Idiotie  bis  zu  den 
leichteren  Graden  der  Imbecillitat.  Was  die  körperlichen  Symptome  anlangt, 
so  bleibt  das  von  Myxödem  befallene  Kind  ein  Zwerg;  die  zweite  Zahnung 
wird  unvollkommen  und  verspätet;  die  Pubertät  fällt  aus.  In  allen  übrigen 
Details,  insonderheit  soweit  sie  die  Veränderungen  der  Hautdecken  und  den 
allgemeinen  Ernährungszustand  betreffen,  bestehen  zwischen  dem  Myxödem 
des  Kindesalters  und  dem  Erwachsenen  keine  Unterschiede.  Die  Thyreoidea 
ist  ausnahmslos  atrophisch  und  verändert. 

Ueber  die  Aetiologie  der  Krankheit  sind  mannigfache  Hypothesen  im 
Schwange.  Viel  Bestechendes  hat  die  Anschauung,  dass  es  sich  um  eine 
kongenitale  Aplasie  der  Schilddrüse  handle,  so  dass  das  Organ  in  einem 
g^ebenenen  Moment  den  Ansprüchen  des  Organismus  nicht  mehr  zu  genügen 
vermag;  indessen  sprechen  dagegen  die  Befunde  von  Entzündungsresten, 
die  regelmässig  bei  der  anatomischen  Untersuchung  der  Schilddrüsen  zu  Tage 
treten.  Freyhan  (Berlin). 

Zur  chirurgischen  Behandlung  des  noniatSsen  Brandes.    Von  v.  Ranke. 
Münchner  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  43. 

Bänke  hat  bisher  fast  stets  trübe  Erfahrungen  mit  allen  zur  Behand- 
hing des  nomatösen  Brandes  empfohlenen  Methoden  gemacht. 

Bei  einer  im  Laufe  des  Jahres  1900  in  München  auftretenden  Masern- 
epidemie, in  deren  Folge  er  drei  Fälle  von  Noma  faciei  in  Behandlung 
bekam,  wurde,  dem  Vorschlage  Rosenbach's  folgend,  zu  ausgedehnter  Excision 
der  nekrotischen  Partien,  eventuell  mit  Entfernung  nekrotischer  Knochenstücke, 
gegriffen. 

Der  Erfolg  war  ein  sehr  guter.  Sämtliche  Fälle,  deren  Krankenge- 
schichte ausführlich  mitgeteilt  wird,  kamen  zur  Heilung.  Die  beigegebenen 
Abbildungen,  welche  die  kleinen  Patienten  in  den  einzelnen  Stadien  der 
Heilung  darstellen,  zeigen,  dass  die  entstellenden  Folgen  des  operativen 
Eingriffes  verhältnismässig  gering  waren. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Dn    Massage  traitement  rationnel  des   niedres  de  Jambe.     Von  Ch.  A. 

Rignier  (Paris).     Thöse  de  Paris  1900.     G.  Steinheil. 

Nach  einer  kurzen  Schilderung  der  Entstehung  und  Ausbreitung  der  Ulcera 
eruris  und  einer  Uebersicht  über  die  gebräuchlichsten  Methoden  der  Massage  beschreibt 
der  Verfasser  eingehend  die  Behandlung  der  Unterschenkelgeschwüre  durch  Masea^« 
Nach  seinen  allerdings  noch  nicht  sehr  reichhaltigen  Erfahrungen  werden  auf  die  im 
Anfang  der  Behandlung  torpiden  Geschwüre  zumeist  Umschläge  von  Kalium  perman- 
ganteum  1 :  1000  einige  Tage  hindurch  appliziert ;  sobald  der  Geschwürsgrund  leb- 
hafte Granulationen  zeigt,  wird  das  übermangansaure  Kali  mit  Borsäure  vertauscht 
und   die  Massage  begonnen,  welche  in   Gestalt  einer  leichten  centripetal  gerichteten 
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Effleurage  in  der  Umgebung  des  Geschwüree  einfletzt  und  allmählich  die  Gesohwürs« 
ränder  mit  umfasst.  Jede  Bitzung  dauert  5  bis  10  Minuten.  Die  Massage  wird  so 
lange  fortgesetzt,  bis  das  Geschwür  fiberhäutet  ist.  Schon  nach  wenigen  Tagen  iat 
eine  auffallende  Besserung  bemerkbar,  die  Schmerzen  lassen  rapide  nach,  die  Haut 
in  der  Umgebung  des  Geschwüres  wird  geschmeidig,  die  häufig  zerstörte  Sensibilität 
wird  wieder  normal,  die  Granulationen  werden  besser,  die  Ränder  erweichen  «ich 
und  die  Ueberhäutung  schreitet  ziemlich  schnell  vorwärts.  —  Im  Anhang  ist  eine 
Anzahl  eigener  als  auch  fremder  diesbezüglicher  Krankengeschichten  mitgeteilt. 

Stempel  (Breslau). 

Les  pierres  de  la  peaou     Von  Profichet     Th^se  de  Paris  1900. 

Unter  dem  Namen  „Hautsteine"  beschreibt  Verf.  eine  universelle  Erkrankung 
der  Haut,  bei  der  sich  sandkorn-  bis  kirschkerngrosse  Gebilde  von  phosphorsaurem 
Kalk  im  Ünterhautzellgewebe  als  frei  bewegliche  Knötchen  entwickeln. 

Ausser  dem  vom  Verf.  beobachteten  und  zur  Autopsie  gekommenen  Falle 
werden  noch  acht  Beobachtungen  aus  der  Literatur  mitgeteilt. 

Der  Verlauf  ist  ganz  chronisch,  bis  zu  16  Jahren,  das  Wachstum  der  Knoten 
war  völlig  schmerzlos,  allmählich  kam  es  zu  Ulcerationen  der  Hautdecken,  worauf 
die  Gebilde  ausgestossen  wurden ,  alsdann  trat  Vemarbung  ein.  Sekundär  erfolgen 
schliesslich  muskuläre  Kontrakturen  der  Gelenke,  Atrophien,  sowie  ausgedehnte  Sensi- 
bilitätsfitörungen ;  der  Tod  war  in  zwei  Fällen  eine  Folge  der  Kachexie  bei  allge- 
meiner Geschwursbildung.  Alle  Fälle  betrafen  jugendliche  Individuen.  Die  Tumoren 
traten  mit  Vorliebe  an  den  Extremitäten ,   besonders  in   der  Nähe  der  Gelenke  auf. 

Die  Exstirpation  der  Knoteu  verhinderte  wohl  eine  Geschwursbildung,  sowie 
Recidive  in  loco,  ]edoch  nicht  ihre  Neubildung  an  anderen  Hautstellen.  Die  Lymph- 
drüsen waren  nie  verändert. 

Chemische  Beschaffenheit  und  Lokalisation  unterscheiden  sie  von  den  Gicht- 
knoten; am  meisten  Aehnlichkeit  besteht  noch  mit  verkalkten  Epitheliomen, 
die  jedoch  gutartig  sind  imd  nicht  multipel  auftreten.  Die  Knoten  ist  von  einer 
Kapsel  fibrösen  Bindegewebes  umschlossen,  woselbst  sich  auch  Riesenzellen  vorfinden, 
üeber  ihre  parasitäre  Natur  ist  nichts  bekannt. 

A.  Berliner  (Berlin). 


III.  Bücherbesprechnngen. 

Die   Entwickelnng   der  Biologie   ijn   19.  Jahrhundert.    Vortrag  auf   der 

Vers.  Deutsch.   Naturf.  u.   Aerzte  zu  Aachen    am    17.   Sept.  1900.     Von 

O.  Hertwig.     Jena,  Gustav  Fischer. 

Die  Aufgabe,  über  eine  Arbeit,  von  so  umfassendem  Inhalt,  in  die  knappe 
Form  des  Vortrags  gebracht,  ein  Referat  zu  geben,  kann  nicht  in  der  Weise  ver- 
standen werden,  dass  eine  Inhaltsangabe  verlangt  wird.  Ebensowenig  erscheint  einem 
Hertwig  gegenüber  eine  Kritik  besonders  bei  so  eng  bemessenem  Räume  angebracht. 
Vielmehr  glaube  ich,  mich  darauf  beschränken  zu  sollen,  die  persönlichen  Ansichten, 
welche  Hertwig  in  dem  vorli^enden  Heft  mit  Nachdruck  zur  Geltung  bringt,  her- 
vorzuheben. Sicherlich  ist  der  Vortrag  an  der  Jahrhundertwende  auch  insofern  be- 
deutungsvoll, als  er  einiges  Licht  auf  die  allgemeine  Weltanschauung  eines  Biologen 
wie  Hertwig  wirft.  Als  charakteristisch  für  Hcrtwig^s  Stellungnahme  ist  der 
Satz  auf  p.  24  hervorzuheben.  „Ebenso  unberechtigt  wie  der  Vitalismus  ist  daa 
mechanistische  Dogma,  dass  das  lieben  mit  allen  seinen  komplizierten  Erscheinungen 
nichts  anderes  sei  als  ein  chemisch-physikalisches  Problem."  Hertwig  wendet  sich 
gegen  ein  allzu  starkes  Betonen  der  chemischen  und  physikalischen  Vorgänge  im 
Leben  der  Tiere  und  Pflanzen.  Wenn  es  auch  eine  grosse  Aufgabe  ist,  diese  Vor- 
gänge zu  erforschen ,  so  soll  man  doch  nicht  denken ,  dass  man  das  Leben  in  ein 
chemisch-physikalisches  Rechenexempel  werde  auflösen  können,  dass  man  solche  Vor- 
gänge wie  das  Bewusstsein,  Sinnes-  und  Denkvermögen  auf  chemischem  oder  physi- 
kalischem Wege  werde  erklären  können.  Die  Biologie  hat  besondere  Aufgaben,  die 
sich  nur  in  ihrer  Weise  mit  der  besonderen  biologischen  Methode  lösen  lassen,  denen 
auf  chemischem  oder  physikalischem  Wege  nicht  beizukommen  ist.  Es  ist  aber  über- 
haupt nicht  Aufgabe  des  Naturforschers,  „die  Welt  nach  einer  allgemeinen  Formel 
begreiflich  erscheinen  zu  lassen".  In  der  Biologie  erkennt  Hertwig  ein  Bindeglied 
zwischen  den  physikalischen  und  den  Geisteswissenschaften.  Der  Vortrag  ist  —  wie 
bei  einem  Aufsatz  von  Hertwig  fast  selbstverständlidt  —  luisserordentliäi  anregeiid 
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geBchrieben,  und  auch  diejenigen,  welche  nicht  in  allen  Punkten  mit  dem  VerfKaeer 
Qbereinatinimen,  werden  mit  Vergnügen  seinem  Gredankengang  folgen. 

Ernst  Schwalbe  (Heidelberg). 

lieber  die  Nebenwirkangen  der  modernen  Arzneimittel.  Von  Seifert. 
Würzburger  Abhandlungen  aus  dem  Gesamtgebiete  der  praktischen  Medizin, 
Bd.  I,  H.  1.     1900.     A.  Stuber's  Verlag. 

Verfasser  liefert  eine  kurze  und  klare  Zusammenstellung  der  wertvolleren 
modernen  Arzneimittel  und  nimmt  bei  Erörterung  derselben  besonders  auf  die  Neben- 
wirkungen derselben  Rücksicht.  Seifert  teilt  die  Aizneimittel  in  mehrere  Gruppen 
ein  und  zwar  nicht  nach  ihrer  chemischen  Zusammensetzung,  sondern  nach  mren 
therapeutischen  Wirkungen.  Die  wertvollsten  aus  der  Fülle  der  angeführten  Arznei* 
mittel  herauszugreifen  und  deren  Nebenwirkungen  in  Kürze  zu  schildern,  wäre  ein 
mangelhaftes  Beginnen;  sich  auf  sämtliche,  wenn  auch  in  gebotentster  Kürze,  zu  er- 
strecken, hiesse  so  viel,  als  die  ganze  Arbeit  niederschreiben.  Wir  beschränken  uns 
daher  auf  das  lehrreiche  Original  selbst,  welches  es  verdient,  von  jedem  Praktiker 
mit  Dank  begrüsst  zu  werden,  mit  Nachdruck  zu  verweisen. 

Ladislaus  Stein  (0-So6v6). 

Des  Haarachwnndes  Ursachen  und  Behandlung.  Von  Jessner.  Der- 
matologische Vortrage  für  Praktiker,  Heft  1.  2.  verbesserte  Auflage. 
Würzburg  1900,  Stuber's  Verlag. 

In  kurzer  präciser  Fonn  schildert  uns  Jessoer  Ursachen  und  Behandlung 
des  Haarschwundes   und   kommt   nach   eingehender  Würdigung   aller   praktisch  er- 

Crobten  therapeutischen  Massnahmen  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  jeder  Alopecie- 
ehandlung  Ausdauer  und  Konsequenz  sowohl  beim  Arzte,  als  beim  Patienten  von 
grösster  Wichtigkeit  sind,  und  dass  nicht  ^wohl  auf  das  Medikament  als  auf  die 
Methodik  der  Hauptwert  zu  legen  ist. 

Der  Umstand,  dass  innerhalb  Jahresfrist  bereits  die  zweite  Auflage  dieses 
ersten  Heftes  der  von  Jessner  angekündigten  Vortragsreihe  nötig  wurde,  legt  ein 
beredtes  Zeugnis  ab  von  dem  ausserordentlich  praktischen  Werte  dieser  Vorträge. 

Ferdinand  Epstein  (Breslau). 

Des  Corps  toangers  des   fosses  nasales.     Von  Victor  David.     Th^se 

de  Paris  1900.     G.  Steinheil. 

In  einer  kurzen  Einleitung  wird  die  Physiologie  des  Geruchssinnes  besprochen; 
dann  folgen  Symptomatologie,  Diagnose  mid  Therapie  der  Fremdkörper  der  Nase; 
einige  kasuistische  Notizen  veranschaulichen  die  dabei  in  Betracht  kommenden  Um- 
stände. Bei  der  Therapie  werden  die  verschiedenen  Verfahren  ohne  eingehendere 
Kritik  aufgezählt.  Rischawy  (Meran). 

Die  aknte  Mittelohrentzündnnic  mid  ihre  Behandlung.  Von  Dr.  Gustav 
Brühl  (Berlin).  Berliner  Klinik,  H.  138.  Fischer'sche  med.  Buchhand- 
lung, Berlin  1899,  Dez. 

Eine  gedrängte,  für  den  praktischen  Arzt  ausreichende  Darstellung  des  G^en- 
standes;  die  Lektüre  des  Heftes  kann  durchaus  empfohlen  werden. 

Rischawy  (Meran).    « 

Chirurgie  de  Testomac.     Von  F.  Terrier  u.  H.  Hartmann.     Paris,    G. 

Steinheil,  1899.  368  pp. 

Welchen  Umfang  die  Chirurgie  des  Magens  in  den  20  Jahren  ihres  Bestehens 
(von  den  ersten  Pylorusresektionen  an  gerechnet)  angenommen,  beweist  das  schöne 
Werk,  welches  Terrier  und  Hartman n,  zwei  auf  dem  genannten  Gebiete  erfahrene 
Chirurgen,  soeben  herausgegeben  haben.  Wenn  wir  von  den  zwei  einleitenden,  dieEx- 
plorationstechnik  und  die  .Technik  der  MiEtgenausspülungen  behandelnden  Kapiteln 
(zusammen  20  Seiten)  absehen,  so  umfasst  der  übrige  Stoff  nickt  weniger  als  13 
Kapitel,  weiche  ebensovielen,  den  verschiedensten  Indikationen  g^orchenden 
Operationsverfabren  am  Magen  entsprechen,  nämlich  die  Gastrotomie,  Gastrostomie, 
Gastroenterostomie,  Gastrektomie,  die  (selten  indizierte  und  selten  ausgeführte)  Ex- 
klusion des  Pylorus,  die  Dilatation  des  Pylorus,  die  Pyloroplastik,  die  (am  Menschen 
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noch  nie  ftiugef uhrte)  Cardioplastik ,  die  Gflstroniuiphie,  Grastropezie,  Beluindlnn^ 
dee  Sanduhrmageos,  der  perigastriechen  Adhäsionen,  des  nerforierenden  Ulcus  ventricuh. 
Im  Voraergrunde  steht  bei  sämtlichen  Kapiteln  die  Operationstechnik, 
welche  wohl  alle  wichtigeren  Verfahren,  alle  Modifikationen,  sei  es,  dass  sich  die- 
selben auf  Schnittführung,  Nahtanl^ung  oder  Verwenduna  von  „Knöpfen'*  bezieheq, 
berücksichtigt;  durch  sehr  zahlreiche  (139),  vorzügliche,  nalbschematisch  gehaltene 
Abbildungen  ist  die  Orientierung  ausserordentlich  erleichtert.  Etwas  stiefmütterlich 
kommt  die  Indikationsstellung  und  die  Diagnostik  fort.  Dagegen  ist  ein  breiter 
Raum  der  Betrachtung  der  H^ultate,  der  unmittelbaren  wie  der  definitiven,  gewid- 
met, besonders  in  dem  Kapitel  der  Gastroenterostomie,  welches  überhaupt,  ein  Drittel 
des  ganzen  Werkes  umfasst.  Lehrreiche  Krankengeschichten,  darunter  eine  grosse 
Zahl  eigner  Beobachtungen,  ferner  eine  ungemein  ausführliche  und  sorgfältige  Be- 
rücksichtigung der  Literatur  erhöhen  den  Wert  des  Werkes,  das  in  seiner  äusseren 
Ausstattung  (Druck  I)  auf  der  Höhe  steht.  Wer  sich  schnell  und  gründlich  über  den 
gegenwärtigen  Stand  der  M^nchirurgie,  vor  allem  der  technischen  Seitcr  derselben, 
orientieren  will,  wird  an  dem  Werke  einen  genussrcichen  und  zuverlässigen  Beraterhaben. 

W.  Sach»  (Mülhausen  i.  E.). 
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L  Sammel-Referate. 
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Während  die  Chirurgie  der  Wirbelsäulen-  und  Rückenmarkserkrankiuigen, 
die,  abgesehen  von  ganz  vereinzelten  Versuchen,  eine  Errungenschaft  des 
19.  Jahrhunderts  ist,  sich  in  den  früheren  Jahren  hauptsachlich  mit 
den  auf  chirurgischem  Wege  erkennbaren  Krankheiten  bef aaste  —  schwere 
Wirbelverletzungen  und  Luxationen,  schwere  mit  Difformitäten  der  Wirbel- 
saule einhergehende  Caries,  vereinzelte  Fälle  vertebraler  Geschwülste,  Spina 
bifida  —  und  auf  diesem  Gebiete,  vielleicht  abgesehen  von  den  sehr  seltenen 
Fällen  isolierter  Luxationen  und  den  ebenfalls  seltenen  von  Spina  bifida  mit 
glückliehen  Resultaten,  so  wenig  Hervorragendes  leistete,  dass  von  vielen 
Seiten  die  betreffenden  Versuche  ganz  wieder  aufgegeben  wurden,  hat  sie 
gerade  in  den  letzten  Jahren  ihren  grössten  Triumph  bei  einigen  der  soge- 
nannten occulten,  d.  h.  nur  an  den  Störungen  in  der  Funktion  der  lädierten 
Rückenmarkssegmente  und  -Wurzeln  erkennbaren  Krankheiten  gefeiert.  Dahin 
gehören  vor  allem  die  Geschwülste  der  Häute  des  Rückenmarkes,  deren  Be- 
handlung nach  dem  ersten  glücklichen  Erfolge  von  Gowers  und  Horsley^^) 
im  Vordergrunde  des  Interesses  geblieben  ist;  dann  gerade  die  leichteren, 
initialen  Fälle  von  Wirbelcaries,  die  nur  geringe  oder  gar  keine  Wirbel-,  aber 
deutliche  medulläre,  resp.  radiculäre  Symptome  hervorrufen,  und  vielleicht  noch 
vereinzelte  Fälle  von  Wirbeltumoren,  die  sich  ebenso  verhalten,  die  dann  in  ihren 
Symptomen  von  den  Tumoren  der  Häute  nicht  zu  unterscheiden  sind  und 
von  denen  wenigstens  einige,  leider  recht  seltene,  wie  z.  B.  die  Exostosen, 
mit  gutem  und  dauerndem  Erfolg  entfernt  werden  können.  Für  eine  erfolg- 
reiche chirurgische  Behandlung  ist  es  nun  neben  der  Diagnose  im  allgemeinen 
ein  unbedingtes  Postulat,  den  Höhensitz  der  Läsion  nach  den  Funktions- 
störungen allein  mit  Bestimmtheit  feststellen  zu  können,  mit  anderen  Worten, 
eine  sogenannte  Segmentdiagnose  der  betreffenden  Krankheit  zu  machen. 
Damit  hat  diese  Diagnose  des  erkrankten  Rückenmarkssegmentes,  die  bisher 
mehr  ein  rein  wissenschaftliches  Interesse  hatte,  da  es  natürlich  den  Forscher- 
geist reizte,  auch  in  anderen  Fällen  von  occulter  Kompression   oder  Myelitis 
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oder  intramedullarem  Tumor  oder  schliesslich  traumatischer  Lasion  des  Markes 
ohne  deutliche  Wirbelsaulensymptome  den  Höhensitz  der  Krankheit  in  vivo 
genau  zu  bestimmen,  mit  einem  Schlage  eine  eminent  praktische  Bedeutung 
gewonnen,  was  selbstverständlich  wieder  zur  Folge  hatte,  dass  diejenigen  Be- 
strebungen einen  hohen  Aufschwung  nahmen,  die  auf  dem  Wege  klinischer, 
pathologisch-anatomischer  und  experimenteller  Forschung  versuchten,  diese 
Diagnose  immer  sicherer  und  schärfer  zu  gestalten. 

Die  notwendige  Voraussetzung  für   die  Möglichkeit   der  Stellung   einer 
Segmentdiagnose    war   die  möglichst  genaue    Kenntnis    von   den   motorischen 
und    sensiblen    Funktionen    der   einzelnen   Rückenmarkssegmente,    d.  h.    mit 
anderen  Worten,   die  Kenntnis  davon,  welche  Muskeln  und    welche  Hautge- 
biete  von    den    einzelnen    Bückenmarkssegmenten   innerviert   werden.     Denn, 
um  das  gleich  hier  zu  sagen,  stehe  ich,  wie  übrigens  die  meisten  Autoren  — 
eine    Ausnahme    macht    vor    allen   Dingen   Bris  sau  d   und    ganz    neuerdings 
Gierlich 2^)    —  auf   dem    Standpunkte,    dass    Wurzeln    und    entsprechende 
Rücken markssegmente  in  ihren  Funktionen  sich  nicht  unterscheiden,  dass  also 
bei  Verletzung  der  einen    oder  der  anderen  die  Topographie  der  eintretenden 
Funktionsstörungen  dieselbe  ist.     Die  Methoden  nun,  um  zu  solchen  Kennt- 
nissen   zu   gelangen,    sind    die   mannigfaltigsten   gewesen;    an  Sicherheit  und 
Präcision  obenan  steht  hier,  wie  überhaupt  für  die  neuere  physiologische  Er- 
forschungen des  Nervensystems,  die  genaue  klinische  Beobachtung  und  spätere 
anatomische    Untersuchung   einschlägiger    Fälle   beim   Menschen.     Ich   kann 
hier   natürlich  nicht   alle  Arbeiten   anführen  und  muss   wegen  vieler  Quellen 
auf  das  Literaturverzeichnis    verweisen;    nur  das  Wichtigste    sei   hier    gesagt 
Ganz  besonders  klare  und  eindeutige,    in    dieser  Beziehung   an    das    physio- 
logische Experiment   heranreichende   Resultate   ergibt   die  Untersuchung   und 
Beobachtung  von  Wirbel-  und  Rückenmarks  Verletzungen.     Hier  besitzen  wir 
aus  der  neuesten  Zeit  eine  reichhaltige  und  gut  nach  allen  Richtungen  ausge- 
nützte Kasuistik  einzelner  Chirurgen  —  vor  allem  sind   zu  erwähnen  Thor- 
burn^^»^*'*^),   Kocher 2»),  Wagner  und  Stolper*^^);    von    einzelnen   auch 
mikroskopisch    untersuchten    Beobachtungen    der   Neurologen    sind    vielleicht 
die  Fälle  von  Bruns*),  Egger^*),   Stewart  und  Turner^^)   zu   erwähnen. 
Fast  nur  von  Neurologen  mitgeteilt  sind  eine  ganze  Anzahl  von  traumatischen 
Hämatomyelien  und  anderer  Erkrankungen  des  untersten  Endes  des  Rücken- 
markes,   teils    mit,    teils    ohne   Autopsie    (Oppenheim**^),    Eulenburg^*), 
Köster^%  Raymond**));    wir  verdanken  diesen  Beobachtungen  eine  beson- 
ders genaue  Kenntnis  von  den  Funktionen  des  Conus  terminalis.     In  zweiter 
Linie   wichtig    sind    die    ebenfalls   der   letzten  Zeit   angehörigen  Mitteilungen 
über  Rückenmarkstumoren;    während  in  den  glücklich    operierten  Fällen    die 
Probe  auf  die  Sicherheit  der  Segmentdiagnose  gemacht  wurde   (Gowers  und 
Horsley**),  Allen  Starr ^''),  F.  Schulze^®)  und  viele  andere),  haben  auch 
die  Untersuchungen  und  Beobachtungen  in  nicht  oder   nicht  mit  Erfolg  ope- 
rierten  Fällen    wesentlich   zur  genaueren  Kenntniss   der  Funktionen  der  ein- 
zelnen Segmente  beigetragen  (Bruns^~^),  Allen  Starr^*)).     Etwas    weniger 
gut,  aber   durchaus    zu  verwerten  sind    noch  Fälle    von   Wirbeltumoren    oder 
umschriebener  Caries   mit  Markkompression.     Schliesslich  verdanken  wir  sehr 
genaue  Kenntnisse,    namentlich  über   die   Segmentbezüge   einzelner  Muskeln, 
genau    untersuchten    Fällen    von    abgelaufener  Poliomyelitis   der  Kinder    und 
Erwachsenen     (Remak*^))     und     ebenso     auch     klinischen     Beobachtungen 
brachialer  Plexuslähmungen  (Erb^*)  u.  a.),  wenn  diese  auch  nicht  dsreki  mit 
Wurzellähmungen  gleichzustellen  sind.     Die  verschiedenartigsten  in  der  Lite- 
ratur zerstreuten  Mitteilungen  über  die  einzelnen  hierhergehörigen  Erkrankungen 
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gesammelt  und  auf  ihren  Wert  geprüft  zu  haben,  ist  das  Verdienst  Wich- 
mann's®^,  der  jene  Resultate  in  einem  grossen  Werke  niedergelegt  hat. 

Zu  den  klinischen  Methoden  gehören  auch  noch  zwei  wesentlich  von 
englischen  Autoren  angewandte.  Schon  Bärenspruug  hatte  ja  den  Herpes 
zoster  auf  eine  Erkrankung  der  Intervertebralganglien  zurückgeführt;  war  das 
richtig,  so  musste  man  annehmen,  dass  die  Ausbreitung  der  Herpesbläschen 
topographisch  mit  der  Ausbreitung  der  hinteren  spinalen  Wurzeln  zusammen- 
falle. Dass  das  so  ist,  haben  vor  allem  Macke nzie^*)  und  Head^s)  ge- 
zeigt; in  einem  Falle  des  Ref.  ^),  der  ein  Carcinom  der  8.  Cervical-  und  1. 
Dorsalwurzel  betraf,  trat  ein  Herpes  genau  in  deren  Hautgebieten  auf. 
Head*^)  hat  in  einer  grossen,  auf  eine  ausserordentliche  klinische  Erfahrung 
aufgebauten  Arbeit  zunächst  nachgewiesen,  dass  bei  bestimmten  Organerkran- 
kungen sich  immer  Schmerzen  in  bestimmten  Hautgebieten  finden;  er  hat 
dann  spater  herausgefunden,  dass  diese  Hautgebiete  segmentären  Territorien 
entsprechen;  dadurch  hat  er  zugleich  zu  einer  sicheren  Festlegung  dieser  Terri- 
torien beigetragen. 

Von  physiologischen  Experimenten  sind  vor  allem  wichtig  die  an  höheren 
Tieren,  speciell  an  Affen,  angestellten.  Schon  vor  langen  Jahren  haben 
Ferrier  und  Yeo^®*)  auf  dem  Wege  der  elektrischen  Reizung  der  Vorder- 
wurzeln der  Halsanschwellung  die  Beziehungen  einzelner  Wurzeln  zu  einzelnen 
Nerven  festgestellt;  Risien  Rüssel*^)  hat  dasselbe  neuerdings  für  die 
Wurzeln  des  oberen  Cervicalteiles  gethan;  vor  allem  aber  sind  hier  wichtig 
die  auf  Durchschneidungs versuchen  der  einzelnen  hinteren  Wurzeln  und  ein- 
zelner Hautnerven  beruhenden  Resultate  Sherrington's^*^)  über  die  Anord- 
nung der  Hautterritorien  der  einzelnen  Rückenmarkswurzeln  und  die  innige 
Durchflechtung  benachbarter  Wurzeln  in  der  Peripherie.  Vereinzelt  sind  auch 
physiologische  Experimente  bei  Grelegenheit  von  Operationen  an  Menschen 
angestellt,  so  von  Chipault^)  und  Oppenheim 3^),  welch'  letzterer  auf  dem 
Wege  elektrischer  Reizung  auch  beim  Menschen  die  Beziehungen  der  1.  Dor- 
salwurzel zum  Dilatator  pupillae  sicher  feststellen  konnte. 

Die  rein  anatomischen  Untersuchungen  haben  mit  den  grössten  Schwie- 
rigkeiten zu  kämpfen.  Sie  versuchten  auf  dem  Wege  der  Auffaserung  die 
einzelnen  peripheren  Nerven  durch  die  Plexus  in  ihre  Wurzeln  zu  verfolgen. 
Immerhin  haben  auch  sie  einijjje  sichere  Resultate  zu  verzeichnen ;  für  den  Plexus 
brachialis  wären  zu  nennen  Krause'**),  Kaiser*^),  Herringham^ß);  für  den 
Plexus  lumbosacralis  besitzen  wir  aus  neuester  Zeit  sehr  eingehende  Untersuchungen 
von  Eisler*')  und  Patterson*^).  Hierher  gehören  wohl  auch  Untersuch- 
ungen über  retrograde  Ganglien  Zellendegeneration  bei  Verletzungen  einzelner 
peripherer  Nerven  oder  ganzer  Extremitäten. 

Mit  allen  diesen  Methoden  ist  es  in  der  That  gelungen,  eine  einigermassen 
sichere  Kenntnis  von  der  Funktion  der  einzelnen  Rückenmarkssegmente  zu  er- 
langen. Die  nachstehende  Tabelle  über  die  Lokalisation  der  Funktionen  in  den 
einzelnen  Segmenten  des  Rückenmarkes  ist  zunächst  von  Allen  Starr  auf 
Grund  eigener  und  fremder  Beobachtungen  aufgestellt;  später  ist  sie  von 
Edinger  übernommen;  ich  habe  sie  mehrmals  auf  Grund  neuerer  Beobacht- 
ungen modifiziert,  so  dass  sie  jetzt  wesentlich  geändert  erscheint.  Für  die 
obersten  Halssegmente  habe  ich  wesentlich  die  Angaben  von  Risien 
Rüssel*^  und  die  von  Wich  mann  ^2)  benutzt;  für  die  unteren  Segmente 
des  Plexus  brachialis  kamen  vor  allem  neuere  Angaben  von  Kocher  ^% 
Stewart  und  Turner ^S)  und  auch  eigene*)  Beobachtungen  in  Betracht; 
ebenso  kann  ich  mich  für  manche  Aenderungen  im  Gebiete  des  Plexus 
lumbosacralis  auf  eigene  Beobachtungen  berufen. 
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Lokalisation  der  Funiitioaen  in  den  verscliiedenen  Segmenten  des  Rieicenmaiiies. 


Segmente 


I.  Cervicalis 


2.  Cervicalis 


3.  Cervicalis 


4.  Cerviailis 


■■■■ 
Muskeln 


Musculus  rectus  capitis  poste- 
rior minor 
M.  rectus  capitis  posterior  major 
M,  obliq^us  cap.  superior 
M.  semispinalis  capitis 
M.  spinalis  cap.  (pars  cranialis) 
M.  rectus  cap.  anterior 
M.  longus  capitis 
M.  rectus  capitis  lateralis 
M.  geniohyoideus 
M.  omohyoideus 
M.  sternohyoideus 
M.  thyreo-hyoideus 

M.  stemothyreoideus 
Ein  Ast  zum  Muscuhw  intertrans- 
verearius  post<»rior  cervicalis 

M.  rectus  cap.  post.  major 
M.  obliquus  cap.  inferior 
M.  semispinalis  capitis 
M.  Spinalis  cap.  (pars  cranialis) 
M.  longus  atlantis 
M.  longus  colli 
M.  longus  capitis 
M.  geniohyoideus 
M.  omohyoideus 
M.  sternohyoideus 
M.  thyreohyoideus 
M.  stemothyreoideus 
M.  splenius  capitis  et  cervicis 
M.  stemocleidomastoideus 
M.  trapezius 

Zacken  dos  MuseuIiLS  longissimus 
und  der  intertransversarii 

M.  longus  atlantis 

M.  lon|>us  colli 

M.  longus  capitis 

M.  diaphragma 

M.  scalenus  medius 

M.  geniohyoideus 

M.  omohyoideus 

M.  sternohyoideus 

M.  stemothyreoideus 

M.  splenius  capitis  et  cervicis 

M.  stemocleidomastoideus 

M.  trapezius 

M.  levator  scapuLoe 

M.  longus  atlantis 

M.  longus  colli 

M.  longus  capitis 

M.  diaphragma 

M.  scalenus  anterior 

M.  scalenus  medius 

M.  stemothyreoideus 

M.  splenius  capitis  et  cervicis 

M.  trapezius 

M.  levator  scapulae 

M.  rhomboidei 

M.  supra-  u.  infraspinatus 

M.  deltoideus 

M.  bioeps  u.  coracobiuchialis 

M.  supinator  longus 


(lefQliIsinncrvation  der  Haut 


Haut  am  Hinterkopfe  bis  zum 
Scheitel;  an  den  seitlichen 
Teilen  des  Kopfes  vorn  bis 
zur  vorderen  Ohrgrenze ;  Haut 
über  dem  Ohre;  über  den 
hintersten  untersten  Teilen  des 
Unterkiefers  am  Hals  und 
Nacken ,  vom  nach  abwärts 
bis  zur  2.  Rippe;  hinten  bis 
an  die  Spina  scapulae  (nach 
Wich  mann  wird  der  mittlere 
untere  Teil  dieses  dorsalen 
Gebietes  von  den  dorsalen 
Aesten  des  5.,  6.  und  evenU 
7.  Cervicalnerven  versorgt). 


Reflexe 


Reflexe  von 

den  Extensni  en 

am  Ober-   und 

Unterarm 
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Segmente 

Muskeln 

GefQhlsinnervntion  der  Haut 

Reflexe 

5.  Cervicaiis 

Musculus  levator  scapulae*) 

Aeussere   Seite  der  Schulter, 

Scapulaixeflex. 

M.  teres  minor 

des  Ober-  und  Vorderarmes 

M.  diaphragma 

Von  der  5.  cervi- 

M. rhomboidei 

calen   bis    I.   dor- 

M. deltoideus 

salen  Wurzel 

M.  biceps  u.  coracobrachialis 

Sehnenreflexe   der 

M.  brachialis  internus 

in  ihnen  repräsen- 

M. supinator  longus  u.  brevis 

tierten  Muskeln. 

M.  pectoralis  (pars  davicularis) 

Vielleicht  Exientoren  der  Hand 

M,  serratus  antiais  major 

M.  splenius 

Aeussere  Teile  des  Vorder- 

6. Cervicaiis 

M.  deltoideus 

M.  teres  major  u.  minor 

armes  an  Beuge-  und  Streck - 

M.  biceps  u.  brachialis  internus 

Seite 

M.  supinator  longus  u.  brevis 

M.  subscapularis 

M.  Pronator  quadratus  u.  teres 

Radialisgebiet  der  Hand  und 

Eztensoren  und  Flexoren 

der  Finger 

der  Hand. 

Seiratus  anticns  major 

Vielleicht  lange  Extciisoren  der 

Finger 

M.  splenius 

M.  scaleni 

M.  triceps 

7.  Cervicaiis 

Pronatoren  der  Hand. 

Mittlere  Teile  des  Vorder- 

Palmarreflex. 

M.  subscapularis 

armes  an  Beuge-  und  Streck- 

M. teres  major 

seite 

Extensoren  und  Flexoren  der 

Radialis-  und  Medianusgebiet 

Schlag  auf  die 

Hand. 

von  Hand  und  Fingern 

Vola  manus  er- 

M. tricepe 

zeugt  Schliessen 

Pectoralis  (pars  oostalis) 

der  Finger. 

Latissimus  dorsi 

Lange  Extensoren  und 

Flexoren  der  Pinger. 

M.  splenius 

M.  scaleni 

Kleine   Handmuskeln  (Inter- 

ossei  und  lumbricales(?)) 

8.  Cervicaiis 

Flexor  carpi  ulnaris 

r.ange  Extensoren  und  {"lexo- 

ren  der  Hand. 

Interoasei  und  lumbricales. 

Scaleni 

Ulnarseite  der  Hand,    des 

' 

%^\^mmM^MA  & 

Unter-  und   Oberarmes   an 
Streck-  imd  Beugeseite; 

I.  Dorsalis 

Lange  Flexoren  der  Finger. 

Interossei  u.  lumbricales 

das  betreffende  oberste  Ober- 

Daumen. i.Kleinfingerballen. 

armgebiet   wird    noch    von 

Scaleni 

Dorsalis  2  versorgt 

(In  der  8.  cervicalen  und  1.  dor- 

salen Wurzel  bogebon    sich    die 

Fasern  cum  Dilatator  pupillae  mm 

•         GrßDzsirang.) 

*)  Ausserdem   innervieren  die  einzelnen  Halswurzeln  auch  noch  die  langen  über  die 
ganze  Wirbelsäule  sich  erstreckenden  Muskeln  in  der  entsprechenden  Höhe. 
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Segmente 


Dorsalis  2 — 12 

resp. 

Lumbalis  i 


Lumbalis  i*) 


Lumbalis  2*) 


Lambal- 
plexns 

Lumbalis  3 


Lumbalis  4 


Lumbalis  5 
Sacralplexns 


Muskeln 


Die   entsprechenden   Muskeln 

der  Wirbelsäule. 
M.  serratus  post.  sup.  i — 4 
M.  serratus  post.  inf.  9 — 12 
M.  intercostales  interni  2 — 1 1 
M.  intercostales  extemi  2 — 11 
M.  levat.  cost.  breves  2 — 11 
M.  infracostales  2 — 4  u.  7 — 9 
M.  levat.  cost.  longi  8 — 10 
M.  transversus  thorads  3 — 6 
M.  transv.  abdominis  VII — 1.1 
M.  obliq.  abd.  int.  VIII— Li 
M.  obliq.  abd.  ext.  IV — 12 
M.  rectus  abdominis  V — 12 
M.  p3n^midalis  d.12  Li 


Bauchmuskeln  s. 
Diopsoas 
Sartorius 
Cremaster 


o. 


Iliopsoas 
Sartorius 

Quadriceps  femoris 
Cremaster 


M.  iliopsoas 

M.  sartorius 

M.  quadriceps  femoris 

M.  adductores  femoris 


M.  quadriceps  femoris 
M.  adductores  femoris 
Abductores    femoris ,    speciell 
Tensor  fasdae 

Flexoren  des  Kniees. 
Tibialis  anticus 
(Extensor  digitorum  commun.« 
Extensor  halluds) 


Flexoren  des  Kniees. 

Dorsalflexoren  des  Fusses 
(Tibialis  antiais) 

Extensor  digitorum  communis 
Extensor  halluds 
Auswärtsroller  der  Hüfte 
Extensoren  der  Hüfte  (u.  Ein- 
'wärtsroller(?) 


GefOhlsinnerTStion  der  Haut 


Haut  der  Brust,  des  Rückens 
und  des  Bauches,  oben  von 
der  unteren  Grenze  des  oberen 
Cervicalgebietes  an,  unten  nicht 
ganz  bis  zur  Inguinalfalte 
reichend;  Haut  der  oberen 
Glutaealgegend.  Die  6.  Wurzel 
erreicht  vom  median  das  Ge- 
biet des  Epigastrium,  die  8. 
u.  9.  liegen  schon  ganz  in  der 
Bauch  höhe  (Brustwarze  4.dor 
sale  Wurzel;  oberes  Epigas- 
trium 6.,  Nabel  10.).  Die 
Grenzlinien  d.  einzelnen  Haut- 
bezirke laufen  horizontal  um 
den  Rumpf;  also  am  Thorax 
über  mehrere  Intercostalräume 
hinweg 

Haut  der  Inguinalgegend,  der 
obersten  vorderen  und  äusse- 
ren Teile  der  Oberschenkel, 
Haut  des  Mons  Veneris,  der 
vorderen  Seite  des  Scrotums, 
Sensibilität  des  Hodens,  Sa 
menstranges  und  der  Tunica 
dartos  (?) 

Aeussere    und   vordere   Seite 

der  Hüfte  bis  zum  unteren 

Drittel  des  Oberschenkels 


Vorderseite    der  Hüfte,    teil 

weise  mit  2  gemeinsam,  und 

Innenseite  des  Unterschenkels 

bis  zum  inneren  Knöchel 


Untere  Teile  der  Innen-  und 
Vorderseite  der  Hüfte,  Innen 
Seite  desUnterschenkels,  Innen 
rand   des   Fusses   und   grosse 
Zehe 


Rdleze 


Epigastrischer  Re- 
flex. 4. — 7.  dorsale 
Wurzel. 

Abdom  inalreflex . 

I  —  II  dorsale 

Wurael. 


PatelUrreflex. 
2. — 4.  Lumbalis. 


Glutaeaireflex. 
4.  u.  5.  Lumbalis. 


Vordere  äussere  Teile 
des  Unterschenkels ,  äusserer 
und  dorsaler  Teil  des  Fusses 
mit  Ausnahme  der  Zehenenden, 
innere  Teile  der  Planta  pedis 
(mit  SacraUs  I)  (nach  Thor- 
burn  auch  hintere  äussere 
Teile  der  Hüfte  und  der  Ober- 
schenkel (?)  ' 


*)  Vielleicht   enthalten   das   1.  u.  2.  Lumbaisegment  überhaupt   keine   Muskelkeme; 
dann  würden  die  hier  erwähnten  Muskeln  erst  vom  3.  Segment  an  ihre  Nerven  beziehen. 
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tk^iientc 


^fv^ammm 


Muskeln 


(lefflhlsinnen'ation  der  Haut 


Reflexe 


Sacralis  I  u.  2 


tL>aejnüplexiis 

Sacralis  3—5 


Peronei 

Plantarflcxoren  des  Fusses  u. 
lange  Zehenbeuger 


M.  peronei 

Planti\tflexoren  des  P^isses 
Lange  Zehenbeuger 


kleine  Fussmuskeln, 
Interossei  u.   Flexor 
digitonim  brevis 


2  spec 
sj5ec 


Muskeln   des   Perineums  und 
die  quergestreifte  Muskula 
tur    der    Harnröhre,     des 
Mastdarms    und     der    Ge- 
sch  lech  tsorgane 


r.  Sacralis.  Aeussere  u.  mitt- 
lere Teile  der  Sohle,  Hacken» 
Teile  des  Fussrückens,  Zehen- 
enden. Aeussere  und  hintere 
Seite  der  Wade 

2.  Sacralis.  Aeusserer  Fuss- 
rand,  äussere  Teile  der  Sohle, 
mittlerer  Teil  an  der  Hinter- 
seite der  Unter-  und  Ober- 
schenkel 

3.  Sacralis.     Haut    über  dem 
Os  sacrum,    innerste   oberste 

Partie  der  Oberschenkel 

4.  u.  5.  Sacralwurzel.      Peri 
neum,  Anus,  Hinterseite  des 
Penis,    Vorderseite  mit  Aus- 
nahme der  Wurzel  des  Penis, 

Hinterseite  des  Scrotum. 

(Beim  Weibe  hintere  Teile  der 

grossen  Labien.) 


Plan  tarref  lex. 


Achillessehne. 

(Nach  Ziehen 

Sacralis  I.) 


Centrimi  f.  Erection 
2.  u.  3.  S. 
Ejaculation  3.  S. 

Detrusor  u.  Sphinc- 
ter  vesicae  3.,  4.,  5. 

Sphincter  ani  3 .  u.4. 

Die  Centren  für 
den  Sphincter  ani 
jedenfalls  unter  den 
Centren  für  Detru- 
sor und  Sphincter 
vesicae. 


Zum  näheren  Verstandnisse  der  vorstehenden  Tabelle  niuss  noch  Folgen- 
des gesagt  werden  :  Ihre  Resultate  sind ,  wie  oben  schon  des  genauen  aus- 
geführt,' auf  verschiedenen  Wegen  resp.  durch  verschiedene  Methoden  erreicht. 
Es  gehören  dahin  1.  die  genaue  klinische  Untersuchung  und  Beobachtung, 
namentlich  schwerer  Fälle  von  Rückenmarksverletzungen  und  ihre  spätere 
ebenso  genaue  anatomische  Untersuchung;  dazu  kommen  einige  wenige, 
natürlich  in  ihren  Resultaten  sehr  bedeutsame,  physiologische  Experimente  am 
Menschen,  spec.  Wurzelreizungen  bei  Operationen ;  2.  physiologische  Experimente 
an  hochstehenden  Tieren,  spec.  an  Affen ;  3.  rein  anatomische  Untersuchungen ;  4.  zur 
Unterstützung  des  beim  Menschen  Festgestellten  genaue  Beobachtungen  über 
die  Topographie  des  Herpes  zoster  und  die  namentlich  von  Head  ausgebildete 
Methode  der  Feststellungen  bestimmter,  bei  bestimmten  Organerkrankungen 
stets  wiederkehrenden  schmerzhaften  Hautgebilde,  die  einzelnen  Rücken marks- 
segmenten  entsprechen. 

Die  wichtigsten  und  sichersten  Resultate  hefert  von  diesen  Methoden, 
wie  schon  gesagt,  die  erste,  die  genaue  klinische  und  anatomische  Unter- 
suchung schwerer  Querschnittsläsionen  des  Markes.  Nun  kann  eine  gründ- 
liche klinische  Beobachtung  solcher  Fälle  bei  Läsionen  des  oberen  Halsmarkes 
bis  in  das  vierte  S^ment  deshalb  nicht  stattfinden,  weil  in  diesen  Fällen 
wegen  totaler  Lähmung  der  Athemmuskulatur  stets  rasch  oder  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  der  Tod  eintritt.  Aber  auch  partielle  Lähmungen  am 
oberen  Halsmark  sind  für  die  Erkenntnis  der  Segmentfunktionen  schwerer  zu 
verwerten  als  solche  z.  B.  in  der  Höhe  der  Cervical-  oder  Lumbosacral- 
ansch wellung.  Das  wichtigste  objektive  Symptom,  das  uns  sowohl  bei  totalen 
wie  bei  partiellen  Querläsionen  über  die  Stelle  der  Läsion  selbst  Auskunft 
gibt,  .  ist   die    atrophische,    mit   Störungen    der   elektrischen    Erregbarkeit   ver- 
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bundene  Lähmung  der  von  diefier  Stelle  direkt  versorgten  Muskeln,  im  Gegensatz 
zu  der  einfachen,  auf  der  Querschnittsunterbrechung  beruhenden  Lähmung  der 
ganzen  Muskelgebiete,  deren  Kernregion  unterhalb  dieser  Läsion  liegt.  Nun 
liegt  aber  gerade  eine  grosse  Menge  der  vom  verletzten  Halsmark  versorgten 
Muskeln  so  tief  und  so  durch  andere  verdeckt,  dass  sie  einer  elektrischen 
Untersuchung  unzugänglich  sind.  Wir  sind  deshalb  für  die  Lehre  von  den 
Funktionen  der  oberen  Halssegmente  im  wesentlichen  auf  das  physiologische 
Experiment  und  auf  die  rein  anatomische  Forschung  angewiesen.  Für  die 
eigentliche  Halsanschwellung  liegen  nun,  je  weiter  wir  nach  abwärts  schreiten, 
die  Verhältnisse  immer  günstiger,  weil,  je  weiter  unterhalb  des  Phrenicuskernes 
die  Läsion  sitzt,  desto  länger  gewöhnlich  die  Lebensdauer  und  damit  die 
Möglichkeit  einer  genauen  Untersuchung  des  betreffenden  Falles  ist;  auch 
ist  es  ja  am  Arme  besonders  leicht,  die  atrophischen  Muskellähmungen . 
festzustellen.  Etwas  grössere  Schw'ierigkeiten  macht  wieder  das  Dorsalmark/ 
namentlich  das  obere;  die  von  ihm  versorgten  Muskeln,  spez.  die  der  Wirbel- 
säule und  die  Zwischenrippenmuskeln,  sind  einer  elektrischen  Exploration 
nicht  zugänglich,  und  wir  sind  hier  also  im  wesentlichen  auf  den  Nachweis 
der  Anästhesiegrenzen  angewiesen,  aus  denen  wir  übrigens  doch  ziemlich  be- 
stimmte Schlüsse  auf  das  verletzte  Segment  machen  können.  Die  Läsionen 
der  Lendenanschwellung  liegen,  was  den  Nachw^eis  der  Muskelatrophie  und 
der  elektrischen  Störungen  im  Gebiete  der  Läsion  selbst  anbetrifft,  ungefähr, 
wenn  auch  nicht  ganz  so  günstig,  wie  die  der  Halsanschwellung;  es  kommt 
hier  aber  in  Betracht,  dass  die  Halsanschwellung  wesentlich  länger  ist  als 
die  Lendenanschwellung,  und  dass  in  der  ersteren  eine  Beschränkung  der 
Läsion  auf  einzelne  Segmente  und  damit  die  genaue  Feststellung  ihrer  Funk- 
tionen eher  möglich  ist  als  in  der  letzteren.  Eine  Ausnahme  macht  hier 
gerade  der  unterste  Teil  des  Markes,  der  Conus  meduUaris;  von  Verletzungen 
desselben  liegt  eine  grosse  Anzahl  klinisch  und  anatomisch  genau  unter- 
suchter Fälle  vor,  so  dass  hier  sowohl  Haut-  als-  MuskelversorguAg  recht 
sicher  erkannt  ist.  Alle  diese  Umstände  lassen  es  leicht  erklärlich  er- 
scheinen, dass  unsere  Kenntnisse  von  den  Funktionen  der  einzelnen  Rückenmarks- 
Segmente  am  sichersten  im  untersten  Halsmark  sind,  am  wenigsten  sicher 
im  oberen  Halsmark;  dass  nach  dem  untersten  Halsmark  an  Sicherheit  gleich 
der  Conus  meduUaris  folgt,  dann  die  Lumbalan  seh  wellung  und  zuletzt  das 
obere  Dorsalmark.  Praktisch  hat  ja  aus  oben  angefühi-ten  Gründen  unsere 
mangelhafte  Kenntnis  gerade  der  Funktion  der  oberen  Halssegmente  weniger 
Bedeutung. 

Auf  einige,  in  Bezug  auf  ihre  Segmentbezüge  längere  Zeit  strittige  oder 
noch  heute  zweifelhafte  Muskeln  resp.  Muskelgruppen  möchte  ich  speciell 
hinweisen.  Zu  der  ersten  Gruppe  gehört  der  Triceps  brachii,  von  dem  jetzt 
aber,  namentlich  auch  nach  einem  sehr  genau  untersuchten  Falle  von  Ste- 
wart und  Turner^**)  feststeht,  dass  er  wesentlich  zum  7.,  aber  auch 
noch  zum  C.  C^ervicalsegment  gehört.  Sehr  verschieden  waren  bisher 
die  Ansichten  über  die  Segmentbezüge  der  langen  Strecker  und  Beuger  der 
Hand  und  der  Finger.  Heute  steht  wohl  sicher  fest,  was  auch  Kocher'^-*)  spec. 
noch  mit  Rücksicht  auf  einen  meiner  Fälle  (4)  annahm,  dass  Extensoren  und 
Flexoren  der  Hand  auf  der  einen,  Extensoren  und  Flexoren  der  Finger  auf 
der  anderen  Seite  segmental  zusammengehören,  und  dass  erstere  segmentar 
höher  liegen.  Ich  habe  in  meiner  Tabelle  als  höchstes  Segment  für  die  Hand- 
beuger und  -Strecker  Cervicalis  VI,  für  die  botreffenden  langen  Fingermuskeln 
Cervicalis  VII  bezeichnet;  das  stimmt  auch  mit  den  oben  citierten  englischen 
Autoren  überein;  Kocher 2-')  verlegt  die  beiden  Muskelkerne  je  um  ein  Seg- 
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ment  tiefer.  Von  Interesse  ist  auch  noch,  dass  ebenfalls  durch  diese  beiden 
englischen  Autoren,  wie  schon  früher  durch  andere,  nachgewiesen  ist,  dass 
von  den  Handmuskeln  die  des  Damnen-  und  Kleinfingerballeus  segmentar 
am  tiefsten  liegen;  sie  beziehen  ihre  Nerven  vor  allem  wohl  aus  Dorsalis  I, 
während  nach  meiner  Ansicht  Interossei  und  Lumbricales  bis  ins  7.  Hals- 
segment reichen. 

Am  Beine  ist  namentlich  der  Segnientbezug  der  Flexores  cniris  noch 
ein  sehr  fraglicher.  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  die  betreffenden  Kerne  in 
der  Nähe  der  Quadricepskerne,  aber  segmentar  tiefer  liegen  müssen;  bei 
spinaler  Kinderlähmung  mit  wesentlicher  Affektion  des  Quadriceps  sind  sie 
meist  mitgeschwächt,  manchmal  mitgelähmt  (s.  Gierlich*^)).  Ich  habe  sie 
deshalb  in  der  Tabelle  in  das  4.' und  5.  Lumbaisegment  verlegt;  ob  sie  aber 
segmentar  über  dem  Tibialis  ant  und  den  Exten soren  der  Hüfte  liegen  oder 
darunter,  scheint  mir  sehr  zweifelhaft  und  müssen  wir  hier  noch  genauere 
Beobachtungen  und  Befunde  abwarten. 

Das  letztere  gilt  auch  für  die  Auswärtsroller  der  Hüfte,  deren  Stellung 
in  Lumbalis  V  ich  nur  mit  allem  Vorbehalt  gebe.  Sicher  scheint  nur  zu 
sein,  dass  die  Muskeln  an  der  vorderen  Seite  des  Unterschenkels  und  die 
Musculi  peronei  segmental  höher  liegen  als  die  Wadenmuskeln  und  die 
langen  Beuger  der  Zehen;  erstere  hauptsächlich  in  Lumbalis  V,  letztere  in 
Sacralis  I.  Dass  der  Tibialis  anticus  ziemlich  hochsegmentär  ist,  ist  ja 
lange  bekannt;  namentlich  ist  er  bei  spinaler  Kinderlähmung  mit  Be- 
teiligung des  Quadriceps  oft  der  einzige  gelähmte  Unterschenkelmuskel.  Ich 
beobachte  aber  ausserdem  seit  langer  Zeit  einen  Fall  von  Spina  bifida  bei 
einem  erwachsenen  Knaben,  bei  dem  eine  totale  Blasen-  und  Mastdarm- 
lähmung und  die  Sensibilitätsstonmg  auf  eine  Läsion  der  untersten  Teile 
des  Conus  medullaris  hinweisen.  Dabei  sind  links  die  kleinen  Fussmuskeln, 
die  Wadenmuskulatur  und  die  Peronei  gelähmt,  mit  Fehlen  der  faradischen 
Erregbarkeit;  Tibialis  anticus,  Extensor  digit.  communis  und  Extensor  hallucis 
erhalten;  rechts  nur  die  kleinen  Fussmuskeln  gelähmt  mit  Verlust  der  fara- 
dischen Erregbarkeit;  Wade  und  Peronei  nur  schwach.  Dieser  Fall  scheint 
mir  ein  Beweis  für  die  segmentar  tiefere  Stellung  der  vom  N.  tibialis  versorgten 
Muskeln  gegenüber  den  Muskeln  des  N.  peroneus  zu  sein.  Diese  Beobachtung 
spricht  auch  dafür,  was  übereinstimmend  angenommen  wird,  dass  die  Kerne 
für  die  Musculi  peronei  von  den  vom  Nervus  peroneus  versorgten  Muskeln 
segmentar  am  tiefsten  liegen  (s.  Gierlich  2^)).  Die  segmentar  höhere  Stellung 
der  vorderen  Muskulatur  am  Unterschenkel  gegenüber  der  an  der  hinteren 
Seite  wird  übrigens  auch  von  den  meisten  Autoren  angenommen;  nur  Thor- 
burn-^®)  und  Müller*®)  verlegen  die  Wadenmuskeln  und  die  M.  peronei 
höher  als  die  Dorsalflexoren  des  Fusses  und  die  Strecker  der  Zehen,  was 
jedenfalls  irrtümlich  ist;  Leyden-Goldscheider  verlegen  nur  den  Tibi- 
alis anticus  höher  als  die  Wadenmuskeln  —  die  Extensoren  der  Zehen 
und  der  Peronei  darunter,  was  auch  nicht  stimmen  kann. 

Für  den  Austritt  der  Fasern  für  den  Diktator  pupillae  aus  dem 
Rückenmarke  wird  von  den  meisten  Autoren  nach  M.  Klumpke  allein 
die  1.  Dorsalwurzel  in  Anspruch  genommen;  ich  glaube  nach  eigener  Beob- 
achtung, dass  jedenfalls  auch  noch  der  8.  Cervicalis  solche  Fasern  enthält, 
und  Sherrington  schliesst  sich  dieser  meiner  Angabe  an. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  in  der  Tabelle  eine 
grosse  Zahl  von  Muskeln,  speciell  die  segmentar  gut  bekannten  in  mehreren 
Segmenten  angeführt  sind.  Das  stimmt  mit  der  namentlich  von  Sherring- 
ton klar  gelegten,  später  noch  näher  zu  erörternden  Thatsache,  dass  fast  alle 
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Muskeln  polysegmentar,  zum  mindesten  trisegmentar  sind.  Im  allgemeinen 
wird  das  mittlere  der  Segmente,  in  denen  die  Muskeln  angeführt  sind,  ihr 
Hauptsegment  sein.  Ausserdem  sind  in  den  einzelnen  Segmenten  die  ein- 
zelnen Muskeln  so  geordnet,  dass  zuerst  die  genannt  sind,  die  ihre  Nerven 
aus  den  höheren  Teilen  des  betreffenden  Segmentes  beziehen.  Für  die  ein- 
zelnen Hautbezirke  habe  ich  dagegen  in  der  Tabelle,  um  allzu  viele  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  nur  eine  Wurzel  genannt;  diese  würde  die  Haupt- 
wurzel des  betreffenden  Bezirkes  sein,  der  dann  auch  noch  zum  mindesten 
von  der  darunter  und  darüber  liegenden  Wurzel  innerviert  würde. 

Die  Form  der  Hautbezirke  der  einzelnen  Wurzeln  lasst  sich  nicht  leicht 
ohne  Schemata,  die  sich  in  den  Arbeiten  von  Head^^),  Kocher**),  Wich- 
mann ^2)  und  Bruns®*)  befinden,  genau  beschreiben.  Am  Arme  bilden  die 
einzelnen  Wurzelterritorien  lange  Streifen,  die  vielleicht  die  ganze  Lange  des 
Armes  dorsal  und  volar  einnehmen  und  von  der  5.  Cervical-  zur  2.  Dorsal- 
wurzel allmählich  von  der  Radialseite  nach  der  Ulnarseite  gelangen.  Jeden- 
falls innerviert  die  2.  Dorsalwurzel  noch  den  Ulnarrand  des  Oberarmes.  An 
den  Beinen  steigen  die  Lumbal  wurzeln  an  der  Vorderseite  herunter,  die 
Sacralwurzel  an  der  Hinterseite  hinauf.  Die  Dorsalwurzelbezirke  bilden  am 
Rumpfe  breite  Streifen  mit  horizontal  verlaufenden  Grenzen.  Sie  entsprechen 
keineswegs  den  ihnen  an  Zahl  zugehörigen  Intercostalraumen.  Da  sie  horizontal 
verlaufen,  die  Rippen  aber  von  hinten  oben  nach  vom  unten  stark  nach  ab- 
wärts, so  müssen  sie  vom  viel  höhere  Intercostalraume  bedecken  als  hinten; 
nach  Kocher'^)  soll  der  Zwischenrippenraum  nur  vom,  nahe  der  Mittellinie 
von  der  Wurzel  «versorgt  werden,  die  ihm  an  Zahl  entspricht  Da  die  Dorsal- 
wurzelbezirke  ausserdem  viel  breiter  sind  als  die  Zwischenrippenräume,  so 
werden  für  den  eigentlichen  Brustkorb  nur  die  2.  bis  9.  Dorsalwurzel  ver- 
braucht, während  die  10.,  11.  und  12.  die  Bauchhaut  innerviert. 

Auf  welche  Weise  ist  nun  unsere  Tabelle  zu  benutzen?  Es  kommt 
in  jedem  einzelnen  Falle  von  Rückenmarkserkrankung  darauf  an,  die  an  Ort 
und  Stelle  der  Läsion  entstehenden  Symptome  —  das  sind  die  sogenannten 
Segmentsymptome  —  aus  dem  genannten  Symptomenbilde  herauszulösen 
und  dann  an  Hand  der  Tabelle  nachzusehen,  welchen  Wurzel-  resp.  Segment- 
höhen dieselben  entsprechen.  Jede  einigermassen  ausgedehnte  Lasion  des 
Rückenmarkes  macht  nämlich  zwei  Gmppen  von  Erscheinungen:  erstens  diese 
Segmentsymptome  an  Stelle  der  Läsion  selbst,  die  sich  natürlich  in  Ge- 
bieten gmppieren,  die  mit  dieser  Stelle  in  anatomischer  Verbindung  stehen, 
und  zweitens  solche,  die  bemhen  auf  einer  Unterbrechung  der  Leitung  in 
den  den  unterhalb  der  Läsionsstelle  liegenden  Rückenmarksteilen  zugehörigen 
Nervenbahnen  durch  die  Läsionsstelle  selbst,  eine  Unterbrechung,  die  natür- 
lich mehr  oder  weniger  vollständig  sein  kann;  ist  sie  vollständig,  so  werden 
diese  Leitungsunterbrechungss3rmptome  alle  Körperteile  und  Organe  be- 
treffen, die  in  direkten  Beziehungen  zu  den  segmentär  unter  der  Läsion 
liegenden  Rückenmarksanteilen  stehen.  Beide  Gruppen  von  Symptomen  haben 
nun  gewisse  specifische  Zeichen,  die  nur  ihnen  zukommen,  und  wieder  andere, 
die  beiden  gemeinsam  sind.  Zu  den  specifischen  Segmeontsymptomen  ge- 
hören radiculär  angeordnete,  schlaffe  atrophische  Muskellähmungen  mit  dem 
Zeichen  der  elektrischen  Entartungsreaktion;  diese  Muskel lähmungen  fuhren 
auch  zu  einem  Verluste  der  ihnen  zugehörigen  Sehnenreflexe;  ferner  manch- 
mal Crampi,  dann  Hjrperästhesien  und  Schmerzen;  zu  den  specifischen  Sym- 
ptomen der  Leitungsunterbrechung  eine  im  Anfang  spastische,  später  oft 
schlaffe  Lähmung  ohne  wesentliche  Atrophie  und  ohne  Entartungsreaktion; 
Steigemng,  aber  schliesslich  auch  Fehlen  der  Sehnenreflexe  in  den  gelähmten 
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Teilen;  tarophische  Störongen  der  Haut  Die  Störungen  der  Sphincteren 
können  bei  schwerer  hochsitzender  Querläsion  dieselben  sein,  wie  bei  direkter 
Lasion  des  Sacralmarkes,  obgleich  sie  im  ersteren  Falle  Symptome  der  Lei- 
tungsunterbrechung, im  letzteren  Segmentsymptome  sind;  und  auch  die  seg- 
mentaren  Anästhesien  und  die  sich  direkt  an  sie  anschliessenden  der  Lei- 
tungsunterbrechung unterscheiden  sich,  besonders  wenn  sie  vollständig  sind, 
ohne  weiteres  nicht.  Im  ganzen  kann  man  sagen,  die  Symptome  der  Ijeitungs- 
unterbrechung  sind  sehr  ausgedehnte  und  in  ihrer  Art,  wenigstens  für  gewisse 
Gruppen  von  Rückenmarkserkrankungen,  immer  dieselben;  die  Segment- 
Symptome  sind  umschriebener  und  bieten  das  für  den  einzelnen  Fall  Speci- 
fische  —  auf  ihnen  beruht  die  Diagnose  des  Höhen sitzes  der  Affektion  — 
die  Segmentdiagnose. 

Für  die  Sicherheit  und  namentlich  für  die  Vollständigkeit  einer  Seg- 
mentdiagnose kommt  es  nun  darauf  an,  ob  in  jedem  Falle  alle  Segment- 
symptome mit  Sicherheit  von  allen  Leitungsunterbrechungssymptomen  zu 
unterscheiden  sind.  Nur  dann  würde  man  imstande  sein  —  und  mit  dieser 
Frage  hat  sich  Ref.®)  besonders  beschäftigt  —  in  jedem  Falle  bestimmt  zu 
sagen,  ob  eine  Läsion  nur  ein  Segment  betrifft  oder  mehrere;  ob  sie  sich  von  der 
Stelle  einer  erheblichen,  resp.  voDständigen  Querläsion  nach  oben  oder  nach 
unten  noch  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  und  Intensität  verbreitet. 
Bei  genauerem  Eingehen  auf  die  einzelnen  Fälle  kommen  wir  nun  zu  dem 
Resultate,  dass  eine  solche  vollständige  Diagnose  der  Segmentläsion  jedenfalls 
nur  höchst  selten  möglich  ist  und  dass  vor  allen  Dingen  die  Diagnose,  wie 
weit  eine  Läsion  nach  unten  von  der  stärksten  von  ihr  gemachten  Schädigung 
noch  reicht,  oft  nicht  möglich  ist.  Nehmen  wir  z.  B.  eine  solche  Läsion  im 
oberen  Dorsalmarke  an.  Wir  haben  dann  eine  spastische  oder  schlaffe  Läh- 
mung der  unteren  Extremitäten  und  der  Bauchmuskulatur  ohne  elektrische  Stör- 
ungen; schlaffe  atrophische  Lähmung,  wahrscheinlich  mit  elektrischer  Störung, 
in  einzelnen  Intercostal-  und  Rücken muskeln;  totale  Blasen-  und  Mastdarm- 
lähmung; Anästhesie  bis  in  die  Höhe  des  Hautgebietes  des  direkt  unter  dem 
zerstörten  gelegenen  Segmentes;  am  oberen  Rande  dieser  Anästhesie,  H3rper- 
ästhesie  und  Schmerzen.  Diese  letzten  Symptome  geben  uns  Auskunft  über 
die  Ausdehnung  der  Läsion  nach  oben;  ebenso  thun  das  die  Anästhesien; 
auf  die  Ausdehnung  der  Läsion  nach  unten  kann  man  aber  aus  ihnen  nicht 
schliessen,  da  die  Erscheinungen  einer  totalen  radiculären  oder  segmentären 
Anästhesie  ganz  dieselben  sind,  me  di^  durch  Leitungsunterbrechung  hervor- 
gerufenen; beide  gehen  untrennbar  ineinander  über.  Atrophische  Muskelläh- 
mungen kommen  ja  nun  in  der  Höhe  der  Segmentläsion  selbst  vor;  aber  eine 
atrophische  mit  Entartungsreaktion  verbundene  Lähmung  einzelner  Intercostal- 
und  tief  liegender  Rückenmuskeln  ist  nicht  festzustellen;  diese  sind  als  ofür  die 
Segmentdiagnose  im  oberen  Dorsalmarke  überhaupt  nicht  zu  verwerten,  am 
wenigsten  aber  für  eine  Diagnose  der  Ausdehnung  der  Läsion  nach  unten. 
Kurz,  im  angeführten  Falle  ist  im  allgemeinen  nur  die  Diagnose  der  Segment- 
höhe der  schwersten  Läsion  und  eventuell  noch  der  darüber  geschädigten 
Wurzeln  resp.  Segmente  zu  erreichen,  nicht  aber  die  Diagnose  der  gesammten 
Längsausdehnung,  speciell  caudalwärts.  Sehr  viel  günstiger  liegen  diese  Ver- 
hältnisse für  die  Hals-  und  Lendenanschwellung;  hier  ist  es  in  der  That  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  gelungen,  aus  dem  Nachweise  der  Entartungsreaktion 
^nes  Teiles  der  gelähmten  Muskeln  eine  recht  genaue  Kenntnis  von  der  ge- 
sammten Längsausdehnung  der  Läsion  zu  gewinnen  —  so  z.  B.  in  den 
Fällen  von  Paviot*^)  und  Stewart  und  Turner^^);  aber  immerhinsind  diese 
Fälle  selten  und  z.  B.  bei  rein  intramedullärer  Affektion  kann  der  Nachweis 
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der    Entartungsreaktion    in    den    segnientär    gelähmten    Muskeln    auch    fehl- 
schlagen.     Also   jedenfidls    ist    die    Diagnose    der   Langsausdehnung    einer 
Markaffektion  nach  unten   oft  gar  nicht,  meist   nur  in    beschranktem  Masse, 
nur  selten  vollständig  möglich.     Ganz    anders    liegt    nun    die  Bache    für    die 
Bestimmung  der  Grenzen    einer  Läsion   nach   oben.     I^itungsuuterbrechunga- 
Symptome  kommen  nur  distal  von  der  Läsion   zustande;  die  cerebral wärts  von 
den    Funktionsstörungen    der   schweren    Querläsion    etwa    noch     konstatierten 
Symptome  müssen  jedenfalls  noch  von  direkt  lädierten  Wurzeln  oder  Segmenten 
abhängen.     Damit   ist    allerdings    nicht    gesagt,    dass    die    eigentliche   Läsion 
selbst,  z.  B.  der  Bruch  der  Wirbelsäule,  die  Caries,  ein  Tumor  bis  an  diese 
Segmente  heranreich t ;  meist  zwar  wird  sie  das  thun ;  aber  Schlesinger^^)  speciell 
hat   darauf    aufmerksam    gemacht,    dass    solche   zur    Kompression    führenden 
Läsionen   noch  oberhalb  ihres  oberen  Randes  ein  Oedem  des  Markes  bedingen 
können  und  damit  auch  segmentäre  Symptome.    Würde  man  in  einem  solchen 
Falle  diesen    oberen  Tumorrand   selbst    in    der  Hohe    der    höchsterkennbaren 
Segmentsymptome    suchen,    so    würde  man    ihn   zu  hoch    suchen.     Aber  das 
ändert  nichts  an  der  Thatsache,    dass  die  obersten  Symptome  einer  Rücken- 
marksläsion   immer   Segmentsymptome    sind    —    es    sind    in    solchen    Fällen 
Segmentsymptome,  die  über  den  Sitz  der  groben  Läsion,  aber  nicht  über  ihre 
Wirkung  hinausgehen.     Ja  man  kann   am  oberen  Rande   einer  Läsion  sogar 
noch  erkennen,  welche  Symptome  durch  eine  mehr  partielle  Läsion  der  Wur- 
zeln und  des  Markes  oberhalb  einer  schweren  Querschnittläsion  bedingt  sind; 
solche  partiellen  Affektionen  werden  sich   in  Schmerzen  und  H3^erästhesieii, 
atrophischen    Lähmungen    und     eventuell    in    partiellen    Anästhesien    äussern. 
Mit    anderen    Worten:    in    den    meisten  Fällen   ist    die    Segmeiit- 
diagnose     einer    Rückenmarksläsion     nur    eine     Diagnose     ihres 
oberen  Randes;  nur  diese  ist  sicher  zu  stellen.     Für  eine  operative  Thätig- 
keit  genügt  das  ja  aber  vollkommen;    und  es  ist  sogar  besonders  wichtig,   in 
jedem  Falle  die  höchsten   in  Betracht   kommenden  lädierten  Segmente  zu   er- 
kennen und  auf   sie   einzugehen,    weil    man    dann    am    wenigsten    in  Gefahr 
kommt,  wie  das  oft  passiert  ist,  zu  tief  zu  operieren.     Kann  man  allerdings, 
wie  in  einigen  oben  angeführten  sehr  glücklich  gelegenen  Fällen,  ein  genaues 
Bild  von  der  Längsausdehnung  der  Geschwulst  gewinnen,  so  kann  mau  noch 
dem  Vorschlage  Schultzens ^^)  folgen  und  so  trepanieren,  dass  man  womöglich 
auf  die  Mitte  der  Affektion,  speciell  einer  Geschwulst,  trifft.     Aber  das  wird 
eben  nur  selten  möglich    sein;    im    allgemeir.en    wird    man   nur   in    der  Lage 
sein,    an    der  Hand  unserer  Tabelle  festzustellen,    bis   zu    welchem    höchsten 
Segmente   im  gegebenen  Falle   die  Läsion  reichen    muss,  und  dann  hier  den 
operativen  Eingriff  machen,  resp.  beginnen. 

Eine  namentlich  für  die  Erfolge  der  Rückenmarkschirurgie  ausserordent- 
lich wichtige  Frage  ist  natürlich  die,  zu  welchem  Zeitpunkte  und  bei  weicher 
Eni  Wickelung  der  Symptome  eine  Segmentdiagnose  mit  einiger  Sicherheit 
möglich  ist.  Diese  Frage  kommt  allerdings  kaum  für  die  Rückenmarksver- 
letzungen, die  meist  mit  einem  Schlage  den  Höhepunkt  ihrer  Symptomatologie 
erreichen,  sondern  vor  allem  für  die  langsam  zunehmenden  Affektioiien, 
spez.  für  die  Tumoren  der  Häute  in  Betracht.  In  typischen  Fällen  ver- 
laufen diese  Tumoren  der  Häute,  wie  in  Ueberein Stimmung  mit  dem  Refe- 
renten *^)  fast  alle  neueren  Beobachtungen  beweisen,  in  drei  Stadien: 
1.  Stadium  der  reinen,  meist  einseitigen  WurzeUäsion,  das  besonders  zu 
Schmerzen  vom  Gebiete  der  ergriffenen  Wurzeln  führt.  2.  Stadium  der  teil- 
weisen, in  ganz  typischen  Fällen  halbseitigen  (Brown -S^quard)  Lasion 
des  Markes.     3.  Stadium  der  totalen  Querläsion   mit  Paraplegie  und  eventuell 
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mit  Knochensymptomen.  Nun  kann  man  in  diesen  Fällen  die  Diagnose  eines 
Tumorä  der  Häute  des  Kücken mai'kes  zu  der  Zeit  mit  einiger  Sicherheit 
stellen,  wenn  zu  den  Wurzelsymptomen  die  ersten  Symptome  der  Kompression 
des  Markes  kon)men,  und  es  fragt  sich,  ob  zu  dieser  Zeit  auch  schon  eine 
Segmentdiagnose  möglich  ist.  Das  ist  nun  keine.sweg^  oft  der  Fall.  Für  den 
glücklichen  Erfolg  einer  Operation  muss  es  nun  aber  immer  darauf  an- 
kommen, dieselbe  möglichst  frühzeitig  zu  machen;  denn  wenn  eine  langsame 
Kompression  vom  Marke  oft  auch  lange  ertragen  wird,  ehe  sie  zu  irreparablen, 
auch  nach  Aufhören  des  Druckes  nicht  zurückgehenden  Schädigungen  führt, 
so  kann  man  ein  solches  günstiges  Verhallen  doch  nicht  in  jedem  FaUe  er- 
warten, ja,  bei  etwas  rascher  wachsenden  und  speziell  vielleicht  zu  Gefäss Ver- 
legung führenden  Geschwülsten  z.  K.  kiuin  von  Anfang  an  an  Stelle  der  ein- 
fachen Kompression  eine  Erweichung  treten,  die  dann  jeden  Erfolg  einer  sonst 
wohlgelungenen  Operation  illusorisch  macht.  Trotzdem  habe  ich  früher  — 
vielleicht  etwas  zu  sehr  vom  neurologischen  Standpunkte  aus  —  die  Ansieht 
vertreten,  man  solle  erst  bei,  soweit  möglich,  sicherer  Segmentdiagnose  an  eine 
Operation  herangehen ,  und  eine  solche  liesse  sich  meist  erst  stellen ,  wenn 
auch  die  Kompression  des  Rückenmarkes  schon  eine  ziemlich  vollständige 
sei.  In  thatsächlicher  Beziehung  muss  ich  auch  heute  noch  an  dieser  An- 
sicht festhalten;  aber  speziell  nach  den  neueren  Resultaten  von  Schnitze, 
Allen  Starr,  Eskridge*)  un<l  Anderen  glaube  ich  doch,  dass  man  in  seinen 
Forderungen  an  die  Sicherheit  der  Segmentaldiagnose  nicht  zu  streng  sein 
darf;  auf  alle  sicheren  Zeichen  warte n,  heisst  auch  hier,  den 
Erfolg  einer  Operation  aufs  Spiel  setzen,  die  bei  einiger  Kühn- 
heit und  etwas  weniger  Angekränkeltsein  von  der  Blässe  des 
Gedankens  eine  ganz  glückliche  hätte  sein  können.  Die  Frage 
spitzt  sich  im  speziellen  Falle  darauf  zu,  ob  die  primären  Wurzelsymptome 
so  bestimmt  lokalisierte  waren,  dass  aus  ihnen  eine  einigermassen  ausreichende 
Segmentdiagnose  zu  stellen  war,  und  in  dieser  Beziehung  muss  ich  im  all- 
gemeinen auf  das  im  vorigen  Abschnitte  Gesagte  verweisen.  Ganz  sicher 
in  dieser  Beziehung  zu  verwertende  W^urzelsymptome  sind  nur  die  atro- 
phischen Muskellähmmigen ;  viel  weniger  zu  gebrauchen  sind  die  leider 
Gottes  meist  im  Vordergrund  der  Symptome  stehende  Schmerzen;  erstens, 
weil  es  rein  Subjekte  Symptome  sind,  und  zweitens,  weil  gerade  unsere 
neuesten  Beobachtungen  von  Tumoren  der  Häute  gezeigt  haben,  dass  sie 
sich  oft  in  weit  von  den  erkranku^n  entfernte  Wurzelgebiete  ausbreiten 
können.  Da  wir  nun  deutliche,  auf  Wurzelläsion  beruhende  atrophische  Muskel- 
lahmungen  fast  nur  im  Gebiete  des  Plexus  brachiaÜs  und  lumbosacralis  nach- 
weisen können^  so  kann  auch  nur  hier  in  auch  sonst  günstigen  Fällen  der 
Diagnose  des  erkrankten  Segmentes  schon  bei  Beginn  der  Rückenmarks- 
kompression sicher  sein. 

Im  Dorsalmark  beschränken  sich  die  Wurzelsymptome  auf  die  segmentär 
unsicheren  Schmerzen;  hier  müssen  wir,  wenn  wir  einigermassen  sicher  gehen 
wollen,  so  lange  warten,  bis  die  Symptome  der  Leitungsunterbrechung  an  das 
erkrankte  Segment  hinreichen.  Das  thun  sie  aber  erst  bei  recht  vollständiger 
Kompression;  bei  partieller  im  ol>eren  Dorsalmarke  können  z.  B.  Sensibilitäts- 
Störungen  an  den  Beinen  ganz  fehlen  oder  nur  den  Fuss  und  Unterschenkel 
betreffen,  so  dass  man  bei  Schlüssen  aus  ihnen  die  Segmentläsion  viel  zu 
tief   lokalisieren    würde.      Trotzdem,    ich    wiederhole    es,    wird   man,   will   man 


*)  Eskridge,    Report  of  a  case  of  intradural  spin.  tumour  etc.     The  med.  News, 
VoL  II,  p.  402. 


—     192     — 

seinen  Elranken  wirklich  helfen,  gut  thun,  auch  hier  schon  zu  operieren,  wenn 
die  Allgenieindiagnose  der  Geschwulst  eine  sichere  ist  und  man  aus  an- 
dauernden und  konstant  lokalisierten  Schmerzen  wenigstens  einigermassen  be- 
stimmte Anhaltspunkte  für  den  Höhensitz  die  Läsion  hat. 

Sicher  ist  natürlich  immer  eine  Segmentdiagnose  —  und  man  braucht 
sich  mit  ihr  nicht  viel  Mühe  zu  geben,  wenn  deutliche  Symptome  von  Seiten 
der  Wirbelsäule  vorhanden  sind  —  also  Verschiebungen  der  Wirbel  anein- 
ander, andere  Difformi täten,  Brüche  der  Dorn-  und  Querfortsatze  bei  Ver- 
letzungen, Difformitäten  bei  Wirbeltumoren,  —  Empfindlichkeit  bei  Druck 
und  Beklopfen,  aber  auch  beim  Husten  und  Niesen  bei  Tumoren  der  Häute. 
Nur  wird  man  gerade  bei  schweren  Wirbelverletzungen  oft  nicht  in  der  Lage 
sein,  den  Rücken  genau  zu  untersuchen,  da  diese  Untersuchung  mit  zuviel 
Schmerzen  und  direkt  mit  Gefahren  für  den  Patienten  verbunden  sein  kann. 
Treten  bei  intravertebralen  -  sei  es  meningeaien ,  sei  es  intramedul- 
lären Tumoren  Difformitäten  der  Wirbelsäule  auf,  so  kann  man  im  allge- 
meinen annehmen,  dass  der  Tumor  zur  Arrodierung  der  Wirbelsäule  geführt 
hat,  also  auch  der  Difformität  direkt  anliegt;  ganz  sicher  ist  das  aber  nichts 
da,  wie  Schlesinger^^  hervorhebt,  auch  durch  eine  entfernte  Läsion  trophi- 
scher  Nerven  für  die  Wirbelsäulekno(;hen  solche  Veränderungen  hervorge- 
rufen werden  können,  wie  wir  das  ja  auch  bei  der  Tabes  und  der  Syringo- 
myelie  kennen. 

Schon  bei  dem  ersten  glücklichen  Resultate  einer  intravertebralen  Tmior- 
operation,  dem  bekanten  Falle  von  Gowers  und  Horsley,  war  es  auf- 
gefallen, dass  trotz  genauester  Untersuchung  und  langdauernder  Beobachtung 
der  Tumor  viel  zu  tief  lokalisiert  war;  in  diesem  Falle  wäre  derselbe  bei  der 
Operation  überhaupt  nicht  gefunden,  wenn  die  Autoren  ihrer  Sache  nicht  so 
sicher  gewesen  wären,  dass  sie?  immer  mehr  Wirbelbogen  nach  oben  hin 
opferten  und  so  schliesslich  das  untere  Ende  des  Tumors  erreichten.  In 
anderen  Fällen  hat  diese  fehlerhafte  zu  tiefe  Diagnose  des  Tumors  wirklich 
den  Erfolg  der  Operation  vereitelt.  Heute  wissen  wir,  spec.  durch  S h erring- 
ton's^2j  hervorragende  Arbeiten,  worauf  dieser  Irrtum  sich  gründete. 

Nach  den  Untersuchungen  dieses  Autors,  vor  allem  an  Affen,  ist  es 
jetzt  sicher  gestellt,  dass  weder  eine  Muskel  —  ganz  vereinzelte  Ausnahmen 
mögen  hier  vorkommen  —  noch  irgend  ein  Hautgebiet  von  einer  einzelnen 
spinalen  Wurzel  innerviert  wird,  sondern  dass  in  der  Regel  drei,  bei  den  sehr 
langen  Rückenmuskeln,  die  eigentlich  aus  einer  Anzahl  einzelner  bestehen, 
natürlich  sehr  viel  mehr  Wurzeln  daran  teilnehmen.  Im  Muskel  scheinen 
sich  die  in  Betracht  kommenden  Wurzeln  ganz  diffus  zu  verteilen ;  jedes  Haut- 
gebiet enthält  eine  Hauptwurzel,  die  wohl  die  mittlere  von  den  dreien  ist, 
und  je  eine  supplementäre  obere  und  untere.  Es  ist  aber  von  grosser  Wichtig- 
keit, dass  deutliche  objektive  Störungen  in  den  Muskeln  —  Lähmung,  Atro- 
phie, elektrische  Anomalien,  oder  in  den  Hautgebieten  —  Anästhesien  — 
erst  eintreten,  wenn  alle  in  Betracht  kommenden  Nerven  wurzeln  erkrankt 
sind,  während,  wenn  z.  B.  eine  oder  zwei  motorische  oder  sensible  Wurzeln 
erkrankt  sind,  in  den  betreffenden  Muskeln  kaum  eine  nachweisbare  Störung, 
im  betreffenden  Hautgebiet  keine  Anästhesie  besteht  (derartige  Beobachtungen 
habe  ich  selbst  mehrfach  gemacht).  Für  die  Segnientdiagnose  einer  Rücken- 
marksaffektion, die,  wie  wir  sahen,  in  der  Hauptsache  immer  eine  Diagnose 
ihres  oberen  Randes  ist,  muss  man  also  immer  annehmen,  dass  bei  Anästhesie 
bis  zu  einer  gewissen  Grenze  und  bei  Lähmung  und  Atrophie  gewisser 
Muskeln  die  Ijäsion  an  das  höchste  der  für  die  betreffenden  Muskeln  oder 
Hautgebiete    in    Betracht    kouinicnden     Segnieiito    hinreicht.      Wie    in     dieser 
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Beziehung  die  Tabelle,  spec.  in  Bezug  auf  die  Anästhesien  zu  verwerten  ist, 
habe  ich  oben  schon  gesagt  Eigene  Erfahrungen  übrigens,  denen  auch 
Schlesinger  und  Oppenheim  zustimmen,  lassen  mich  vermuten,  dass 
beim  Menschen  die  Anastomosierung  der  Nervenwurzeln  für  einzelnen  Muskeln 
und  Hautgebiele  noch  über  drei  Segmente  hinausgeht;  vielleicht  kommen 
hier  fünf  in  Betracht;  jedenfalls  wird  man  gut  thun,  bei  etwaigen  Operationen 
auch  auf  diese  Eventualität  Rücksicht  zu  nehmen. 

Im  allgemeinen  darf  man  wohl  annehmen,  dass  die  Beziehungen  der 
einzelnen  Muskel-  und  Hautgebiete  zu  den  einzelnen  Nervenwurzeln  konstante 
sind.  Doch  ist  für  den  Menschen  (E  i  s  1  e  r  ^%  P a tter  so  n  *^))  z.  B.  nachgewiesen, 
dass  der  Nervus  peroneus  meist  schon  aus  der  4.  Lumbalwurzel  Fasern 
bezieht,  manchmal  aber  »uch  erst  aus  der  5.  Bei  den  Affen,  an  denen 
Sherrington*^)  experimentiert  hat,  scheinen  solche  Verschiebungen  der  Seg- 
mente resp.  Wurzeln  öfters  vorzukommen.  —  Sherrington  spricht  von 
einem  prä-  und  einem  postfixierten  Typus.  An  solchen  Verschiebungen  nimmt 
dann  gewöhnlich  nicht  eine  einzelne,  sondern  eine  Anzahl  von  Wurzeln  teil, 
bis  sich  die  Verschiebung  wieder  ausgleicht  Sherrington  gibt  noch  an, 
dass  es  sich  bei  diesen  Varietäten  meist  nicht  um  ein  ganzes,  sondern  nur  um 
ein  halbes  Segment  handelt. 

Die  bisherigen  Auseinandersetzungen  gehen  alle  von  der  Voraussetzung 
aus,    dass    die   Funktionen    der    einzelnen  Wurzeln    und   der   ihnen    an  Zahl 
zugehörigen    Segmente,     mit     anderen    Worten    ihre    periphere    Ausbreitung, 
dieselben  sind,    eine  Annahme,    an    der  ich  auch  trotz  der  zwar  geistreichen, 
aber  rein  hypothetischen  Lehre    Brissaud *s    und    der  neueren  Gierlich's 
von    der    Differenz   dieser    Funktionen    festhalte.     Für   die    Segmentdiagnose 
würde    das   ohne   Bedeutung    sein ,    wenn    jede    Wurzel    in    der    Höhe ,    in 
der     sie     ihr    Segment     verlässt,     auch    aus     der    Dura    und    dem    Wirbel- 
kanal  austreten    würde;   dann    könnten    in    einer   gewissen    Höhe   immer  nur 
gleichnamige  und  infolgedessen  gleich  funktionierende  Segmente  und  Wurzeln 
getroffen    werden.     Das  ist   aber  nun   keineswegs  der  Fall.     Vielmehr  legen 
fast   alle   spinalen  Wurzeln  nach  ihrem  Austreten  aus  dem  Marke  noch  eine    ' 
grosse  Strecke  nach    abwärts    zurück,   ehe   sie  aus   ihrem   Zwischenwirbelloch 
austreten;  sie  entspringen  also  aus  dem  Marke  höher  als  am  unteren  Rande 
des  ihnen  zugehörigen  Wirbelkörpers,  wo  sie  aus  Dura  und  Wirbelkanal  aus- 
treten,  und    haben    also   immer   einen    mehr   oder    weniger   langen  intraveite- 
bralen   spec.   inCraduralen   Verlauf.     Am    kürzesten  ist  dieser  Weg  am   Hals- 
teile des  Wirbelkanals;  am  Dorsalteil  beträgt  die  Differenz  die  Länge  von  zwei 
Wirbeldomen;    sie    wird    nach  dem  Lumbaimarke  zu  immer  gröss'^r,    um  ihre 
grösste  Ausdehnung,   wie    bekannt,   in    der  Cauda   equina    zu  erreichen;    das 
Rückenmark    reicht   nur   bis   an    den    2.  Lumbalwirbel,    während    die  letzten 
Wurzeln  am  Steissbein  austreten  —  wegen  genauerer  Angaben  in  dieser  Be- 
ziehung   muss    ich    auf    die    Lehrbücher    der  Anatomie   und  Neuropathologie, 
sowie  auf  meine   Studie   über  die  Geschwülste  des  Nervensystems  verweisen. 
Es  leuchtet  mm   ohne   weiteres  ein,   dass  die  Gruppierung  oder  Ausdehnung 
der  Symptome   ganz   dieselbe  sein  muss,  wenn  in  einer  bestimmten  Höhe  so- 
wohl das   Mark,    wie   die    an    ihm   aus    etwa   zwei ,  höheren    Segmenten   zum 
Wirbelaustritt  vorbeistreichenden  Wurzeln    total   zerstört  sind;    oder  aber  die 
Lasion  an  die  Segmente  dieser  beiden  Wurzeln  hinanreicht,  aber  die  im  selben 
Niveau    intravertebi*al    verlaufenden   zwei    höheren    Wurzeln     wieder   freilässt. 
Z,  B.    wird    die    Anästhesiegrenze    am    Rumpfe    ganz    dieselbe  sein,    ob  das 
5.  Dorsalsegment  total   zerstört   ist,    die   an    ihm   vorbeistreichenden    3.    und 
4.   Dorsalwurzeln    aber    freigeblieben    sind ,     oder    ob    die    Läsion    erst    das 
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7.  Dorsalsegment  zerstört  hat,  aber  auch  die  an  ihm  zum  Wirbelaus- 
tritte vorbeistreichenden  6.  und  5.  Wurzeln;  und  ähnlich  werden  die 
Verhältnisse  mutaüs  mutandis  auch  in  anderen  Abschnitten  des  Wh*belkanals 
liegen.  Da  nun  aus  den  Symptomen,  abgesehen  von  besonderen  und  selte- 
neren Fällen,  wenigstens  bei  den  Tumoren,  nicht  ohne  weiteres  zu  erkennen 
ist,  welche  von  beiden  Modifikationen  besteht,  liegt  klar  auf  der  Hand, 
dass  unter  diesen  Umstanden  eine  bestimmte  Höhendiagnose  einer  Rücken- 
marksläsion nicht  zu  stellen  wäre;  in  dem  oben  gewählten  Bei^iele  würde  es 
sich  um  eine  Höhendifferenz  von  zwei  Wirbeldomen  handeln,  um  die  man 
entweder  zu  tief  oder  zu  hoch  operieren  würde.  —  Da  hilft  uns  nun  die 
klinische  Erfahrung,  die  uns  gelehrt  hat,  dass  bei  den  verschiedenartigsten 
Lasionen,  sowohl  bei  Wirbel  Verletzungen,  wie  bei  cariösen  Prozessen,  wie  bei 
den  verschiedenen  Arten  der  Tumoren,  die  inlzavertelNnden  Nervenwurzeln 
eine  viel  grössere  Widerstandskraft  besitzen  als  das  Mark;  dass  die  an  den 
entsprechenden  Segmenten  vorbeistreichenden  Wurzeln  aus  einem  höheren 
Niveau  also  häufig  vollständig  verschont  sind  und  so  von  ihnen  aus  keine 
Symptome  ausgelöst  werden  können.  Man  wird  also,  falls  man  nach 
den  Ausfallssymptomen  die  Läsion  einer  bestimmten  höchsten 
Wurzel  oder  eines  höchsten  Segmentes  voraussetzen  kann,  die 
Läsion  immer  in  die  betreffende  Segmenthöhe  resp.  in  die  Höhe 
des  Wurzelaustrittes  aus  diesem  Segmente  verlegen  und  nicht 
etwa  in  die  Höhe  des  Austrittes  der  betreffenden  Wurzel  aue 
dem  Wirbelkanal.  Natürlich  kann  das  nicht  für  alle  Fälle  stimmen; 
nicht  jeder  Zerstörung  können  die  intravertebralen  Wurzeln  standhalten;  in 
gewissen  Fällen  werden  neben  dem  Marke  auch  in  gleicher  Höhe  diese 
Wurzeln  zerstört  werden  (ein  solches  Beispiel  zeigte  sich  z.  B.  in  dem  von 
Quensel*)  mitgeteilten  Falle  von  Tumor  der  Rückenmarkshäute);  in  gewissen 
Ausnahmsfällen  wird  man  das,  wie  wir  unten  sehen  werden,  sogar  diagnosti- 
zieren können;  aber  im  allgemeinen  stimmt  das  klinische  Gesetz,  das  wieder 
dazu  führt,  die  Läsion  möglichst  hoch,  an  die  Austrittsstelle  der  höchsten 
in  Betracht  kommenden  Wurzel  aus  dem  Marke  zu  verlegen. 

Die  bisherigen  Ausführungen  über  die  Diagnose  des  oberen  Randes 
einer  Rückenmarksläsion,  die  alle,  wie  man  sieht,  dahin  führen,  diesen  Rand 
an  das  höchste  nach  Sherrington  noch  in  Betracht  kommende  Segment, 
resp.  an  die  höchste  Wurzel  bei  ihrem  Austritte  aus  dem  Segmente  sui  ver- 
legen,  stimmen  vor  allem  für  die  Ausfallserscheinungen,  die  Lähmung  und 
Anästhesie,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  aber  auch  für  die  Reizerschei- 
nungen, von  denen  namentlich  die  von  den  hinteren  W^urzeln  ausgehenden 
Schmerzen  und  Hyperästhesien  in  Betracht  kommen.  Ein  Beispiel  wird  das 
wie<ler  am  besten  erläutern.  Die  Schmerzen  und  Hyperästhesien  sind  ja  fast 
immer  höchst  segmentäre  Symptome,  da  sie  ja  nach  oben  von  einer  mehr 
kompletten  Markläsion  durch  partielle  Mark-  oder  reine  Wurzelreizung  zu- 
stande kommen.  Haben  wir  nun  z.  B.  in  einem  bestimmten  Falle  totale 
Anästhesie  bis  ins  Gebiet  der  5.  Dorsalwurzel  und  Schmerzen  und  Hyper- 
ästhesien in  der  4.,  wie  weit  muss  da  die  Läsion  reichen?  Bei  totale 
Anästhesie  im  5.  Dorsalsegment  muss  nach  Sherrington  das  4.  noch  mit 
berührt  sein,  und  infolgedessen  können  die  Schmerzen  im  Hautgebiete  der 
4.  Dorsalwurzel  nicht  mehr  ausgelöst  sein  von  der  Hauptwurzel  dieses  G«. 
bieU^s,    sondern    sie    müssen    auf    eine  Reizung   der   untersten  Fasern    der   3. 


♦)  Quensel,   Kin   Fall    von    Sarkom    der    Dura  mater  spinalis.     Neurolog. "  Central- 
blatt  1898,  Nr.   11. 
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Doraalmirzel  bezogen  werden.  Umschriebene^  et;wa  auf  das  Gebiet  eines  ein- 
zigen Segmentes  sich  beschränkende  Schmerzen,  die  dann  am  Rumpfe  immer  ^ 
direkt  über  der  Anästhesiegrenze  lagern,  ^vird  mau  also  ebenfalls  auf  die 
höchste  in  Betracht  kommende  Wurzel  beziehen  müssen,  und  nach  Opera- 
tionaerfahrungen  wird  man  sogar  gut  thun,  auch  für  diesen  Fall  anzunehmen, 
dass  die  Läsion  bis  an  das  Segment,  resp.  die  Markaustrittshohe  der  betref- 
fenden Wurzel  hinanreicht.  Anders  wird  die  Sadie,  wenn  die  Schmerzen 
ausgedehnter  sind,  wenn  sie  sich,  was  sehr  leicht  möglich  ist>  über  mehrere, 
etwa  drei  Segmente  erstrecken.  Bleiben  wir  bei  dem  oben  erwähnten  Falle, 
wo  wir  als  oberste  Läsion  eine  Beizung  der  3.  Dorsalwurzel  annahm^i.  In 
diesem  Falle  braucht  sich  der  Schme!)^  nicht  auf  das  4.  Hautsegment  zu  be- 
schränken und  wird  <las  überhaupt  nur  thun,  wenn  nur  die  untersten  Wurzel- 
fasern  des  3.  Segmentes  betroffen  sind,  die  vielleicht  in  besonderem  Masse 
die  Supplementarwurzeln  für  das  4.  Segment  sind.  Reicht  die  Reizung  noch 
weiter  nach  oben,  so  werden  zunächst  noch  im  3.,  später,  nach  Sherring- 
ton's  Ansicht,  auch  noch  im  2.  und  nach  meiner  Ansicht  auch  noch  im 
Gebiete  des  1.  Dorsalsegmentes  Schmerzen  entstehen  können,  ohne  dass  man 
deshalb  anzunehmen  braucht,  dass  die  Läsion  weiter  nach  oben  reicht  als  an 
das  3.  Segment;  in  diesem  Falle  würde  also  der  obere  Rand  der  Läsion  um 
1 —  2  Segmente  tiefer  sitzen  als  man  nach  der  Ausdehnung  der  Symptome 
<Ane  Rücksicht  auf  Sherrington*s  Gesetz  erwarten  würde.  Das  wäre  aber 
auch  die  einzige  Ausnahme  von  den  oben  angeführten  klinischen  Regeln. 
Ich  will  aber  nicht  unterlassen  hinzuzufügen,  dass,  wie  besonders  Schle- 
singer wieder  hervorgehoben  hat  und,  was  ich  betonen  möchte,  namentlich 
im  Krankheitsbqginne  bei  Tumoren  der  Häute  wahrscheinlich  Schmerzen 
auch  auf  andere  weit  entfernte  Nervengebiete,  wie  wir  das  ja  auch  auf  anderen 
Gebieten  der  Pathologie  kennen,  bradiieren  können ;  namentlich  die  sehr  genau 
durch  Jahre  beobachteten  Fälle  von  Schul tze^^)  zeigen  dieses  Verhalten  sehr 
deutlich;  auch  in  meinem  ersten  zur  Operation  gekommenen  Falle  war  es 
sehr  deutlich,  wenn  man  hier  auch  vielleicht  von  Anfang  an  eine  diffusere 
Ausbreitung  der  Sarkombildung  annehmen  kann.  Die  Folge  ist»  dass  natür- 
lich in  solchen  Fällen  von  einer  Lokaldiagnose  vorerst  nicht  die  Rede  sein 
kann  und  dass  sogar  in  nicht  seltenen  Fällen  die  organische  Natur  des 
Leidens  längere  Zeit  eine  zweifelhafte  ist;  wir  müssen  also  immer  wieder 
betonen,  dass  es  zwar  unter  Umständen  möglich  ist,  die  Segment- 
diagnose eines  Rückenmarkstumors  zu  machen,  wenn  zu  den  be- 
stehenden Wurzelsymptomen  die  ersten  Symptome  der  Markkom- 
pression kommen;  aber  wenn  die  Wurzelsymptome  lediglich 
Schmerzen  waren,  nur  dann,  wenn  diese  dauernd  sehr  um- 
schrieben und  sehr  bestimmt  lokalisiert  waren. 

Ich  habe  oben  schon  erwähnt,  dass  der  intravertebrale  Verlauf  der  aus 
dem  Mark  ausgetretenen  Wurzeln  ein  ganz  besonders  langer  in  der  Cauda 
equina  ist.  Das  Lenden-  resp.  Sacralmark  selbst  reicht  nur  bis  etwa  in  die 
Mitte  des  2.  Lumbal  wirbeis ,  so  dass  nur  die  1.  Lmnbalwurzel  noch  neben 
dem  Conus  medullaris  den  Wirbelkanal  verlässt,  während  vom  Austritte  der 
2.  Lumbalwurzel  an  die  übrigen  Lenden-  und  Sucralwurzeln  ganz  isoliert 
—  als  sogenannter  Pferdeschweif  —  im  Wirbelkanale  gelegen  sind.  Natür- 
lich können  bei  diesem  langen  isolierten  Verlaufe  auch  die  Wurzeln  leicht 
sowohl  durch  Traumen  wie  durch  entzündliche  oder  geschwulstartige  Prozesse 
eigriffen  werden,  so  dass  hier  natürlich  das  klinische  Gesetz,  jode  Läsion  bis 
an  die  Rückenmarksaustrittshöhe  der  höchsten  in  Betracht  kommenden  Wurzel 
zu  verlegen,  nur .  in  beschränktem  Masse  gilt.     Da  nun,    wie  nachdrücklichst 
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hervorgehoben,  die  Funktionsstörungen  bei  Affektionen  der  Wurzehi  und  der- 
ihnen  zugehörigen  Segmente  ganz  dieselben  sind,  so  würde  es  naturlich  die 
grössten  Schwierigkeiten  machen,  zwischen  Cauda-  und  Lunibosacralmarksaffek- 
tionen  zu  unterscheiden,  ein  Umstand ,  der  um  so  schwerer  ins  Gewicht  fallen 
würde,  weil  Tumoren  an  der  Cauda  equina  besonders  günstige  operative  Chancen 
haben  müssen,  und  dieses  Gebiet  auch  wohl  das  einzige  ist,  bei  dem  opera- 
tive Eingriffe  auch  bei  langer  bestandenen  traumatischen  Läsionen  Aussicht 
auf  Erfolg  haben  können.  Nun  scheinen  in  der  That  die  Schwierigkeiten 
der  Differentialdiagnose  in  manchen  Fällen,  speciell  von  Traumen,  unüberwind- 
lich zu  sein.  Sicher  muss  die  Lasion  in  der  Höhe  des  Ijendensacralmarkes  sitzen, 
wenn  das  Gebiet  der  ersten  Lumbalwurzel  beteiligt  ist;  die  Funktion  dieser 
Wurzel  ist  aber  gerade  eine  recht  beschrankte.  Ausserdem  hat  die  Erfahrung 
gelehrt,  dass  sowohl  bei  Traumen  wie  bei  Tumoren  der  Cauda  equina  die 
nach  aussen  liegenden  lumbalen  Wurzeln  häufig  verschont  werden,  so  dass 
auch  bei  hohem  Sitze  in  der  Cauda  equina  nur  sacrale  Symptome  auftreten, 
während  natürlich  bei  erheblicheren  Zerstörungen  der  Lendenanschwellung 
lumbale  und  sacrale  Symptome  vereint  sein  wei*den.  Aber  Schnitze  hat 
mit  Nachdruck  hervorgehoben,  dass  auch  beim  Sitze  solcher  Läsionen  an  der 
Lendenanschwellung,  wenn  sie  nur  median  sitzen,  eine  Beschränkung  auf 
Sacralsymptome  eintreten  kann,  während  es  andererseits  natürlich  nicht  ausge- 
schlossen ist,  dass  Affektionen  an  den  höheren  Teilen  der  Cauda  equina  alle 
hier  liegenden  Wurzeln  zerstören  und  dann  Lumbal-  und  Sacralsymptome 
hervorrufen.  Speciell  für  die  Tumoren  gibt  es  aber  dennoch  einige  Anhalts- 
pimkte  für  die  Unterscheidung  zwischen  beiden  Sitzen.  Wenn  schon  an  und 
für  sich  das  Vorhandensein  von  Lumbaisymptomen  für  das  Hinaufreichen 
des  Tumors  bis  an  das  Mark  spricht,  da  man  auch  hier  immer  gut  tbun 
wird,  die  obere  Grenze  der  Läsion,  wenn  möglich,  in  die  höchste  in  Betracht 
kommende  Segmenthöhe  zu  verlegen,  so  gilt  dies  noch  mehr,  wenn  diese 
Lumbaisymptome  im  Krankheitsbilde  die  ersten  waren  oder  später  überwiegen. 
So  haben  Allen  Starr^*)  und  ich^)  bei  Tumoren  am  Lenden  marke  im  Lumbai- 
gebiete totale,  im  Sacralgebiete  partielle  Anästhesie  beobachtet  Sicher  ist 
der  Sitz  am  Marke  selbst,  wenn  zu  irgend  einer  Zeit  Brown-S^quard'sche 
Symptome  bestanden  haben  oder  wenn  die  Sacralsymptome  die  Zeichen  der 
Leitungsunterbrechung,  die  Lumbaisymptome  die  der  Segmentläsion  tragen; 
z.  B.  Fehlen  der  Patellarreflexe  und  Atrophie  mit  Entartungsreaktion  und 
schlaffer  Lähmung  an  den  Oberschenkeln;  Achillesclonus  und  spastische 
Lähmung  mit  normaler  elektrischer  Reaktion  an  den  Unterschenkeln.  Alle 
anderen  Unterschiede  sind  unsicher,  doch  vielleicht  mit  in  Betracht  zu  ziehen. 
So  sind  bei  Cauda-equina-Tumoren  die  Schmerzen  meist  von  Anfang  an  doppel- 
seitig,  bei  Tumoren  an  der  Lenden  Schwellung,  wie  bei  allen  Tumoren  der  Häute 
oft  lange  Zeit  einseitig,  die  doppelseitigen  Erscheinungen  bei  Cauda-Tumoren 
sind  andererseits  wieder  sehr  unsymmetrisch;  machen  Tumoren  in  der  Gegend 
der  Lendenanschwellung  erst  doppelseitige  Symptome,  so  sind  sie  dagegen 
meist  symmetrisch,  da  sie  ja  vom  Marke  ausgehen.  Bestehen  bei  einem 
Tumor  der  Cauda  einmal  zuerst  einseitige  Symptome,  so  können  sie  nicht 
so  rasch  doppelseitig  werden,  wie  das  z.  B.  bei  einem  Tumor  der  Häute 
an  der  Lendenanschwellung  durch  rasch  eintretendes  Marködem  möglich  ist, 
Schmerzen  sollen  bei  den  Tumoren  der  Cauda  equina  ganz  besonders  intensiv 
und  extensiv  sein;  sie  sollen  besonders  auch  im  Kreuzbein  sitzen;  auch  sollen 
fibrilläre  Zuckungen  in  den  gelähmten  Muskeln  für  eine  Läsion  des  Markes 
sprechen,  ebenso  partielle  Entartungsreaktion,  während  bei  Caudalähmungen 
totale  eintreten  soll  (F.  Schnitze).     Sicher   ist   natürhch   die  Differentialdia- 
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gnose,  wenn  deutliche  Wirbelsymptome  unterhalb  oder  oberhalb  des  Rücken- 
marksendes  vorbanden  sind.  Im  allgemeinen  wird  man  aber  gut  thun, 
gerade  in  diesem  Gebiete  ausgedehnte  Resektionen  der  Wirbelbögen  zu  machen, 
was  ja  am  Kreuzbein  auch  ohne  Schaden  geschehen  kann. 

Hat  man  die  Segmenthöhe  —  d.  h.  also  im  allgemeinen  den  oberen 
Rand  —  irgend  einer  Rucken marksläsion  bestimmt,  handelt  es  sich  um  einen 
Fall,  der  für  einen  operativen  Eingriff  geeignet  ist  und  fehlen  deutliche  Sym- 
ptome an  der  Wirbelsäule,  die  auf  den  Höhensitz  der  Erkrankung  hinweisen, 
so  kommt  es  noch  darauf  an,  die  Lasion  gegenüber  den  Knochen  der  Wirbel- 
saule, spec.  den  zu  trepanierenden  Wirbelbogen  zu  lokalisieren.  Die  hier 
notwendigen  Kenntnisse  liefern  uns  die  Untersuchungen  über  die  sogenannten 
vertebromedullare  Topographie.  Gowers^s)  verdanken  wir  ein  sehr  brauchbares 
Schema  der  gewöhnlichen  Verhältnisse,  Reid  ein  solches  der  hier  recht  zahl- 
reichen Varietäten.  Im  allgemeinen  sei  hier  nur  angeführt,  dass  die  einzelnen 
Segmente  resp.  medullären  Wurzelursprünge  nicht  in  der  Höhe  des  unteren 
Randes  des  ihnen  an  Zahl  zugehörigen  Wirbelkörpers  liegen,  sondern  am 
Dorsalmarke  z.  B.  der  Mitte  des  nächst  oberen  Wirbelkörpers  entsprechen. 
Wichtiger  sind  aus  praktischen  Gründen  noch  die  Verhältnisse  der  Wirbel- 
dorne zu  den  Wurzelursprüngen,  da  sie  die  einzigen  Gebilde  sind,  an  denen 
man  sich  an  der  Wirbelsäule  des  Lebenden  orientieren  kann.  An  der  oberen 
Hals  Wirbelsäule,  deren  Dorne  nicht  sehr  weit  nach  abwäits  sich  erstrecken, 
sondern  mehr  horizontal  verlaufen,  entspricht  jeder  Dorn  etwa  einer  Segment- 
höhe, die  IY2  Segmente  tiefer  gelegen  ist;  von  der  Mitte  der  Hals  Wirbelsäule 
aber  bis  an  die  Lenden  Wirbelsäule  entspricht  jeder  Dom  dem  Ursprünge  der 
zweitnächsten  unteren  Wurzel;  der  6.  Halswirbeldorn  der  achten  Cervicalis, 
der  6.  Dorsalwirbeldorn  der  8.  Dorsalwurzel  u.  s.  f.  Die  1.  Lumbal wurzel  ent- 
springt gegenüber  dem  11.  Brustwirbeldorn,  die  2.  zwischen  11.  und  12.;  die 
3.  und  4.  gegenüber  dem  12.;  der  5.  Lumbal-  und  1.  Sacralnerv  zwischen 
12.  Dorsal-  und  1.  Lumbaldornfortsatz  und  die  übrigen  Sacralnerven  gegen- 
über dem  1.  Lumbaldorn.  Die  Halsanschwellung  entspricht  dem  2. — 8.  Hals- 
wirbeldorn; die  Lendenanschwellung  den  Processus  spinosi  der  3.  letzten 
Dorsal-  und  des  1.  Lumbal  wirbeis.  Üebrigens  können  nach  Reid  die  Varie- 
täten so  weitgehende  sein,  dass  der  7.  Cervicaldorn  bei  einem  Extrem  dem 
7.  Cervical-,  beim  anderen  dem  2.  Dorsalsegment  gegenüber  liegt,  in  anderen 
Fällen  der  dazwischen  liegenden   8.  Cervical-  oder  1.  Dorsalwurzel. 

Es  ist  vielleicht  von  Interesse,  sich  einmal  ein  Bild  davon  zu  machen, 
wieviel  höher  im  Niveau,  z.  B.  am  Rücken,  die  Läsion,  spec.  ein  Tumor  liegt, 
als  die  von  ihm  ausgehenden  obersten  Symptome,  spec.  die  Anästhesie.  Nehmen 
wir  z.  B.  an,  diese  Anästhesiegrenze  läge  in  einem  Gebiet,  welches  das  Haupt- 
gebiet des  7.  Dorsalsegmentes  ist,  dann  nmss  sicher  das  6.  mit  ergriffen  sein, 
und  dieses  liegt  der  4.  Spina  dorsalis  gegenüber.  Die  Anästhesiegrenze  liegt 
dann  nach  Kocher*^)  vorn  im  7.  Intercostalraume,  verläuft  horizontal  um  den 
Rumpf  und  erreicht  hinten  den  10.  oder  9.  Dorsalwirbeldorn.  Sie  liegt  also 
an  der  Wirbelsäule  mindestens  5  Dorne  tiefer  als  die  Läsiou  selbst,  die  eine 
naive  Anschauung  sehr  geneigt  sein  würde,  in  die  Höhe  der  Anästhesie- 
grenze zu  verlegen.  Würde  man  hier,  wie  das  sicher  oft  geschehen  ist, 
operieren,  so  könnte  man  selbst  noch  unterhalb  einer  ziemlich  ausgedehnten 
Geschwulst  in  die  Wirbelsäule  eindringen  und  diese  verfehlen.  Dass  aus- 
gedehntere Schmerz-  und  Hyperästhesiezonen  näher  an  die  Läsion  im  Wirbelkanal 
heranreichen  können,  habe  ich  oben  schon  erwähnt;  ebenso,  dass  die  Höhen- 
differenz zwischen  Läsion  und  Anästhesiegrenze  geringer  sein  muss,  wenn 
die  am  zerstörten  Segmeute  zum  Wirbelaustritte  vorbeistreichenden  höher  ent- 
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springenden  Wurzeln  mitlädiert  sind.  Das  letztere  kann  man  sogar  diagnostizieren, 
wenn  man  aus  schweren  Wirbelläsionen  die  Höbe  der  Rückenmarks  Verletzung 
ohne  weiteres  erkennt  und  die  Anästhesiegrenze  bis  dicht  an  diese  Wirbel- 
verletzung heranreicht;  freilich  könnte  dasselbe  auch  ein  nach  oben  von  der 
Wirbelsäulenläsion  sich  ausbreitendes  Oe^lem  des  Markes  bedingen  (Schle- 
singer)*^). 


Diabetische  Gangrän  und  ihre  Behandlung. 

Sammelreferat  nach  den  Arbeiten  vom  Jahre   1880 — 1900. 

Von  Dr.  Heinrich  Wolf  (Wien). 

(8c'hIU98.) 

Diese  Methode  enthält  jedoch  die  Gefahr  in  sich,  dass  sich  der  Brand 
aus  unbekannter  Ursache  auf  einmal  schnell  ausbreitet,  dass  eine  Lymphangitis 
hinzutritt  und  der  Kranke  an  Sepsis  zu  Grunde  geht. 

Die  anderen,  an  ihrer  Spitze  Heidenhain,  empfehlen,  wenn  die 
konservative  Methode  nicht  bald  zum  Ziele  führt,  die  Operation  und  zwar 
grundsatzlich  im  Oberschenkel,  in  der  Absicht,  den  Krankheitsherd  so  bald 
als  möglich  zu  entfernen.  (Küster  s.  Heidenhain,  Spencer,  Davies, 
Faber,  Roadmann  (this  is  certainly  the  only  substanciell  hope  we  have), 
Hutchinson  (I  wish  to  urge  that  this  [die  Gangran  der  Lappen]  occurs 
only  when  the  part  is  removed  to  near  to  the  disease)). 

Dagegen  schlägt  Bunge  vor,  so  bald  als  möglich  zu  operieren,  da  man 
dann  die  freie  Wahl  des  Ortes  habe  und  stets  eine  Unterschenkelamputation 
genüge.  SchüUer  gibt  uns  im  allgemeinen  an,  möglichst  weit  vom  Brand- 
bereich zu  operieren. 

Honzäk  befürwortet  eine  Amputation  nach  Pirogoff,  w^^nn  die 
Gangrän  nicht  über  die  Zehen  hinausgeht^  und  im  anderen  Falle  Unter- 
schenkelamputation. 

Allgemeine  Regeln  hat  wohl  als  erster  Jeannel  aufgestellt  Es  haben 
zwar  schon  viele  andere  Chirurgen  daiauf  hingewiesen,  dass  man  für  gut 
genährte  Lappen  sorgen  müsse.  Aber  erst  Jeannel  hat  die  Forderung  aus- 
gesprochen, auf  die  Gefässe  zu  achten.  „Pour  ^viter  la  gangr^ne  des  lambeaux 
le  couteau  doit  porter  sur  des  tissus  dont  la  circulation  et  Tinnervation  non 
pas  seulement  suffisent  ä  la  nutrition  et  ä  Fentretien ,  mais  soient  capables 
de  faire  les  frais  de  Teffort  röparateur."  Man  müsse  deshalb  die  Arterien 
untersuchen. 

Und  schärfer  noch  drückt  sich  Gussenbauer  aus,  wenn  er  sagt: 
„Der  Puls  muss,  von  der  Arteria  iliaca  externa  angefangen,  entlang  der  Art 
femor.,  Art  poplit.,  Art  tib.  ant  und  post  genau  abgetastet  oder  sphygmo- 
graphisch  untersucht  werden,  weil  nur  die  genaue  Beurteilung  des  arteriellen 
Blutstromes  die  Art  des  notwendigen  operativen  Eingriffes  bestimmen  lässt" 
(1.  c.  p.  457). 

Ist  man  nach  Berücksichtigung  der  hier  angeführten  Ansichten  zu  einem 
Entschluss  über  das  Wann  und  Wo  gekommen,  so  hat  man  vor  allem  über 
das  Wie  zu  entscheiden. 

Art  des  Eingriffes. 

Es  ist  überflüssig,  zu  erwähnen,  dass  die  strengste  Asepsis  bei  jeder 
noch  so  kleinen  Operation  zu  beobachten  ist 

Ueber  die  Narkose  werde  ich  noch  später  zu  sprechen  Gelegenheit 
haben,     Karewsky  empfiehlt,  wenn  es  irgendwie  möglich  ist,  die  aUgemdne 
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Narkose  zu  umgehen  und  lokale  Anästhesie  zu  verwenden.  Insbesondere  die 
Methode  von  Oberst  sei  zweckmässig.  Die  Infiltrationsanästhesie  (Schleich) 
ist  w^en  Gefahr  der  Gangrän  an  der  Injektionsstelle  (siehe  oben)  zu  ver- 
meiden. 

2.  Honzäk,  Karewsky  und  viele  andere  operieren  nicht  unter  der 
Es march' sehen  Blutleere,  sondern  ziehen  die  Digitalkompression  vor,  um 
während  der  Operation  die  Möglichkeit  einer  Kontrolle  über  die  Beschaffen- 
heit der  Arterien  zu  haben""). 

3.  Die  gewöhnlich  gebrauchten  Instnimente  sind  die  scharfen.  Bes- 
sette,  Tuffier,  Reynier  empfehlen  die  Anwendung  des  Thennokauters, 
um  keine  Infektion  mit  dem  Messer  zu  setzen,  und  die  Heilung  unter  dem 
Schorfe  vor  sich  gehen  zu  lassen  (c'est  la  ligature  ^lastique,  ä  Töcrasement 
lineaire,  a  la  cauterisation  qu'il  faut  recourrir  [Tuffier]). 

4.  Die  meist  geübte  Schnittführung  ist  der  Cirkelschnitt  Honzäk 
rät  breite  Lappen  an.  Der  Grundsatz  ist  in  beiden  Fällen  der,  möglichst 
gut  genährte  Lappen  zu  erhalten,  ein  Gedanke,  welchem  der  Cirkelschnitt  am 
meisten  entspricht 

5.  Die  Operationswunde  soll  möglichst  klein  sein. 

6.  Der  Cirkelschnitt  entspricht  auch  noch  einer  anderen  wichtigen  For- 
derung» der  schnellen  Ausführung.  Und  diese  ist  schon  mit  Rücksicht  auf 
die  Narkose  dringend  zu  wünschen  (Landau,  Becker).  Es  wird  auch 
deshalb  empfohlen,  alles  zur  Operation  vorzubereiten,  den  Operationsbereich 
herzurichten  und  dann  erst  mit  der  Narkose  zu  beginnen. 

7.  Der  Verschluss  der  Wunde  wird  verschieden  geübt.  Thelen  und 
viele  andere  machen  keine  Naht  (oder  erst  sekundär),  damit  die  Haut  nicht 
gespannt  und  dadurch  gangränös  werde.  Karewsky  empfiehlt  das  Zusam- 
menwickeln der  Wunde  nach  Cred6.  Vor  der  grossen  Spannung  der  Lappen 
wird  aUgemein  gewarnt. 

Ist  die  Operation  beendet,  so  legt  man,  ob  die  Wunde  nun  genäht 
wurde  oder  nicht,  einen  Verband  an.  Früher  wurde  der  feuchte  Verband 
bevorzugt,  in  der  le^tzten  Zeit  aber  verwendet  man,  wie  bei  anderen  asep- 
tischen Operationen,  sterile  Gaze  (Güssen  bau  er). 

Gefahren  der  Operation. 

,Jj  Operateur  doit  savoir  qu'il  met  en  grand  danger  les  jours  du  ma- 
lade", sagt  Tuffier,  und  diesen  allgemeinen  Satz  in  seiner  traurigen  Klar- 
heit möchte  icli  an  die  Spitze  dieses  Absatzes  stellen. 

Vielfach  sind  ja  die  Gefahren,  mit  denen  eine  Operation  bei  Diabetikern 
verbunden  ist. 

Vor  allem  wurde  die  Narkose  als  Ursache  vieler  Todesfälle  bei  ope- 
rierten Diabetikern  beschuldigt.  Man  hat  versucht,  dafür  eine  Wissenschaft- 
liehe  Grundlage  zu  finden. 

Klein  und  Coxwell  narkotisierten  Frösche  und  weisse  Ratten  mit 
Aether-Chloroform,  impften  sie  mit  Milzbrand  und  fanden,  dass  die  narkoti- 
sierten früher  starben  als  die  Kontrolltiere.  Bunge  injizierte  Mäusen,  Meer- 
schweinchen und  Kaninchen  während  der  Narkose  Streptococcen  bezw. 
Diphtheriebacillen  und  fand,  dass  die  narkotisierten  ebenfalls  früher  zu  Grunde 
gingen  als  die  Kontrolltiere. 


*)  Karewsky   amputiert  noch   während   der  Operation   höher,   wenn   der  Stumpf 
nicht  blutet 
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Ich  glaube,  dass  diese  Untersuchungen  für  den  Menschen  keine  solche 
Bedeutung  haben.  Es  ist  wohl  etwas  anderes,  wenn  Bakterien  injiziert  werden 
oder  wenn  aseptisch  operiert  wird,  trotzdem  man  auch  bei  der  äussersten 
Asepsis  nicht  alle  Keime  von  der  Wunde  fernhalten  kann.  Die  Narkose 
hat  vielleicht  eine  Beziehung  zum  Coma  (Becker),  eine  Begünstigung  der 
Infektion  wurde  beim  Menschen  niemals  beobachtet. 

Becker,  der  wohl  zuerst  die  grosse  Bedeutung  der  Narkose  für  das 
Entstehen  des  Comas  erörtert  hat,  zählt  die  verschiedenen  angenommenen 
Ursachen  auf. 

Frerich  und  Cyr  (Arch.  g6n.  de  med.  1877,  De.;.)  haben  nach  grossen 
psychischen  Aufregungen    und   körperlichen  Anstrengungen  Coma  beobachtet. 

Dreschfeld  nimmt  einen  nervösen  Shok  an. 

Becker  glaubt,  dass  diese  Ursachen  wohl  möglich  seien,  in  den  von 
ihm  beobachteten  Fällen  sei  jedoch  keine  derselben  vorhanden  gewesen.  Dagegen 
müsse  oder  könne  man  das  Coma  als  unmittelbare  Folge  der  Narkose  uaffassen. 

Die  Untersuchungen  an  Tieren  haben  erwiesen,  dass  unter  dem  Einfluss 
der  Narkose  der  Tonus  der  Hirngefässe  abnehme,  eine  Verlangsamung  des 
Blutkreislaufes  im  Gehirne  (venöse  Hyperämie)  auftrete,  im  Stadium  der  tiefsten 
Narkose  aber  Anämie  bei  gleichem  Zustand  des  Gefässsystems  vorhanden  sei. 

Dies  sei  eine  schwere  Alteration  des  Gehirnes,  die  schon  bei  Gesunden, 
noch  mehr  aber  bei  Zuckerkranken,  deren  gesamter  Stoffwechsel  ohnehin 
schon  schwer  geschädigt  ist,  mit  grossen  Grefnhren  verbunden  ist.  Es  wäre 
also  möglich,  dass  die  Gehirnanämie  den  comatösen  Zustand  der  Zucker- 
kranken bedingt. 

Man  müsse  aber  auch  an  „diabetische  Intoxikationen"  denken,  und  es  sei 
naheliegend,  anzunehmen,  dass  das  Coma  diabeticuni  auf  chemischem  Wege 
im  Gefolge  einer  Narkose  ausgelöst  wird. 

Man  hat  bei  Gesunden  nach  der  Narkose  Aceton  und  manchmal  auch 
Acetessigsäure  gefunden  (Becker**^)).  Diese  Befunde  gewinnen  erst  mit 
Bezug  auf  die  Theorieen  des  Comas,  die  Acetonämie,  Diacetämie,  Säureintoxi- 
kation  ihre  Bedeutung. 

Käst  und  Mester  (Zeitschr.  f.  klin.  Mediz.  1891,  Bd.  XVIII,  p.  469) 
haben  schwere  Stoffwechselveränderungen  im  Sinne  eines  vermehrten  Eiweiss- 
zerfalles  nach  langen  Narkosen  beobachtet.  Desgleichen  fänden  sie  Steigerung 
der  Acidität  des  Harnes. 

Ihre  Methode  ist  jedoch  an  sich  schon  sehr  mangelhaft,  dann  ist  aber 
auch  die  Acidität  des  Harnes  wohl  nur  mit  grossen  Bedenken  in  irgend  einer 
Hinsicht  zu  verwenden. 

Becker  hält  das  Auftreten  des  Comas  nach  der  Narkose  für  noch 
völlig  unaufgeklärt. 

Das  Narcoticum,  Aether  oder  Chloroform,  scheint  für  das  Eintreten  des 
Comas  ohne  Bedeutung  zu  sein. 

Was  die  Häufigkeit  betrifft^  so  ergibt  sich  aus  meinen  Zahlen  (die  sich 
jedoch  nur  auf  die  Gangrän  bei  Diabetes  beziehen)  folgendes: 

Von  100  Kranken  starben  50,  davon  19  an  Coma  (17,2  Proz.).  Von 
den  Gestorbenen  wurden  22  nicht  operiert,  28  starben  nach  einer  Operation. 
Bei  den  22  ohne  Operation  Gestorbenen  war  Coma  in  sechs  Fallen  Todes- 
ursache (27,3  Proz.),  bei  den  Operierten  in  13  Fällen  (46,4)  Proz.  Daraus 
ist  die  Bedeutung  der  Operation  für  das  Auftreten  des  Comas  klar  ersichtlich. 

Um  dieser  Gefahr  zu  begegnen,   soll  vor  allem  die  Narkose   möglichst 
■  abgekürzt  werden.     Freilich  ist  diese  Massregel   keineswegs  sicher   (Becker, 
Tod  an  Coma  nach  Narkose  von   10  Minuten  Dauer). 
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Man  hat  weiterhin  empfohlen,  vor  der  Operation  grössere  Dosen  von 
Natrium  earbonicum  (5 — 10  g)  zu  geben.  Erfahrungen  über  diesen  Punkt 
t<ind   noch  nicht  mitgeteilt. 

Landau,  Dreschfeld,  Becker  haben  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
die  an  Coma  nach  der  Oj)eration  Gestorbenen  beim  Erwachen  aus  der  Nar- 
kose manchmal  eine  „unheimliche*^  Euphorie  zeigten. 

2.  Ueber  die  Bedeutung  der  Infektion  habe  ich  schon  vielfach  ge- 
sprochen. Eine  sehr  strenge  Asepsis  ist  für  jede  Operation  bei  Diabetikern 
notwendig.  Es  ist  aber  keineswegs  der  Fall,  dass  alle  die  Fälle,  die'  trotz 
der  Operation  an  Sepsis  starben,  bei  der  Operation  infiziert  wurden.  Der 
gewöhnliche  Weg  ist  vielmehr,  dass  die  Absetzung  zu  tief  unten  gemacht 
wurde,  wo  die  Blutversorgung  noch  eine  mangelhafte  war,  dass  Lappen  ge- 
bildet wurden,  die  nicht  genügend  ernährt  wurden.  Es  stellte  sich  daher 
Gangrän  der  Lappeu  oder  der  Wunde  ein  und  von  hier  aus  griff  die  sep- 
tische Infektion  um  sich. 

3.  Ein  Punkt  ist  es  noch,  der  eine  besondere  Wichtigkeit  für  die 
Operationen  bei  Diabetikern  hat,  es  sind  die  Hämorrhagien.  Sie  wurden  ver- 
hältnismässig häufig  beobachtet  (Rosenblath,  Clement  [beim  Mal  perf. 
du  pied],  Jeannel.  Kirmisson,  Partsch,  Heidenhain  [Fall  XXIII], 
Moos,  Gussenbauer,  Tuffier).  Einmal  wurde  tödlicher  Ausgang  ange- 
geben (Rosen  bin  th). 

Die  Ursachen  dieser  starken  Hämorrhagien  sind  unbekannt.  Von  ein- 
zelnen Autoren  werden  Arterienerkrankungen  angenommen.  Es  müsste  sich 
jedoch  um  eine  Erkrankung  der  kleinsten  Gefässe  handeln,  da  z.  B.  auch 
bei  Operationen  am  Warzenfortsatz,  beim  Mal  pprforant  du  pied  solche  starke 
Blutungen  beobachtet  wurden. 

4.  Selten  sind  andere  Verwickelungen :  Herzschwäche  (Ebstein,  Giron), 
Embolien  (Hamman,  Hebb). 

Die  Gefahren,  die  mit  einer  Operation  bei  Diabetikern  verbunden  sind, 
sind  recht  grosse.  Sie  werden  aber  um  so  bedenklicher,  da  der  Diabetes  häufig 
latent  ist,  dass  auf  die  Möglichkeit  keine  Rücksicht  genommen  wird  und  erst 
der  schlechte  Verlauf  den  Gedanken  auf  die  Zuckerkrankheit  richtet  Auch 
die  Untersuchung  auf  Zucker  vor  der  Operation  führt  nicht  immer  zum  Ziel, 
und  es  wird  deshalb  vorgeschlagen,  in  verdächtigen  Fallen  die  Assimilations- 
grenze für  Zucker  zu  bestimmen. 

Prognose. 

Bei  diesen  Gefahren  ist  es  begreiflich,  dass  die  Prognose  einer  Gangrän 
bei  Diabetikern,  wenn  sie  einmal  tiefere  Teile  ergriffen  hat,  sehr  zweifelhaft 
ißt  Der  Ausgang  ist  bei  der  Hautgangrän  und  beim  Mal  perforant  du  pied 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  günstig.  Aber  auch  bei  der 
£xLi\3mitätengangTän  ist  die  Aussicht  auf  Heilung  längst  nicht  mehr  so  schlecht, 
wie  Verneuil  es  behauptete.  Mit  der  Erkenntnis  der  Bedingungen,  mit  der 
EiDsicht,  dass  die  Wundeiterungen  der  Diabetiker  die  gleiche  Aetiologie  haben 
wie  l>ca  anderen  Kranken,  und  der  deshalb  geübten  strengen  Asepsis  haben 
sich  die  Erfolge  bedeutend  gebessert  (Lindner  behandelte  sechs  Fälle, 
Buuge  vier  Fälle  ohne  Todesfall). 

Smith  und  Durham,  welche  der  Lehre  Redard's  anhängen,  geben  die 
Prognose  verschieden  an,  je  nachdem  es  sich  um  echten  oder  unechten 
Dia))cteB  handle.  Treves  nimmt  eine  temporäre  Disposition  an.  Dies  ist 
wohl  auch  der  Fall,  jedoch  nur  dann  ist  es  richtig,  wenn  man  diesen  Aus- 
druck als  eine  Umschreibung  der  Xhatsache  auffasst,  dass  der  Zeitpunkt  für 
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die  Operation  von  massgebendem  Einfluss  auf  den  Ausgang  ist,  d.  h.  sie 
darf  nicht  zu  spät  vorgenommen  werden.  Nichts  spricht  aber  für  die  An- 
nahme einer  temporaren  Disposition  in  dem  Sinne,  wie  er  z.  B.  bei  Infek- 
tionskrankheiten gebrauchlich  ist 

Reynier  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Beschaffenheit  der 
Patellarreflexe  einen  guten  Fingerzeig  für  die  Prognose  gebe.  Unter  40 
operierten  Fällen  starben  15.  Davon  hatten  13  keine  Patellarreflexe. 
(Reynier  gibt  leider  nicht  an,  wie  sich  die  Patellarreflexe  bei  den  übrigen 
25  Fallen  verhielten.  £s  ist  wohl  nicht  anzunehmen,  dass  alle  diejenigen, 
deren  Patellarreflexe  verschwunden  waren,  gestorben  sind.  Reynier  hätte 
es  sonst  wohl  angegeben.)  Nun  ist  es  aber  bekannt,  dass  die  Sehnenreflexe 
bei  Diabetikern  sehr  häufig  fehlen.  Bourchard  fand  bei  19  Diabetikern 
von  66  keine  Reflexe  (29  Proz.).  Während  von  den  47  Diabetikern  mit 
Reflexen  nur  2  (1:23)  starben  (in  der  Zeit  der  Beobachtung),  starben  von 
den  19  anderen  6  (1:3). 

Bourchard  zieht  die  vorliegende  Frage  nicht  zur  Erört/erung.  Möglich, 
ja  sogar  wahrscheinlich  ist  es,  dass  die  Reflexe  nur  bei  den  schwereren  Formen  *) 
von  Diabetes  fehlen,  und  dass  sie  deshalb  eine  gewisse  Bedeutung  für  die 
Prognose  haben. 

Die  Ansichten  Reynier 's  erfuhren  auch  lebhaften  Widerspruch.  So 
spricht  sich  Rosenstein  dagegen  aus,  und  Croner  sagt:  „Man  misst  heut- 
zutage dem  Fehlen  der  Patellarreflexe  bei  Diabetikern  keine  Bedeutung  bei 
und  b^piügt  sich,  „die  Thatsache  einfach  zu  registrieren^. 

Sehr  schlecht  ist  die  Aussicht  auf  Heilung,  wenn  sich  Lymphangitis 
und  Periphlebitis^  längs  der  Saphena  magna  und  andere  septische  Erschei- 
nungen gezeigt  haben,  wie  z.  B.  Singultus.  Auch  Aceton  und  Acetessigsäure 
sind  Zeichen  von  schlechter  Vorbedeutung  (Güssen bauer). 

Die  Bedeutung  der  Albuminurie  ist  noch  nicht  ganz  sicher.  Heiden- 
hain fand  bei  vier  seiner  operierten  Diabetiker  Eiweiss  im  Harn,  davon 
starben  drei.  Ich  fand  diesen  Befund  bei  sechs  Kranken  anglichen.  Es 
starben  vier  derselben.  Diese  Zahlen  lassen  die  Albuminurie  ebenfalls  als 
schlechtes  Vorzeichen  erscheinen. 

Honzäk  hält  die  Granularatrophie  der  Nieren  für  eine  Kontraindika- 
tion d^  Operation.  Ich  glaube  jedoch,  dass  die  Indicatio  vitalis,  die  ja  in 
diesen  Fällen  gegeben  ist,  eine  solche  Kontraindikation  nicht  als  berechtigt 
erscheinen  lässt 

Ich  komme  nunmehr  dazu,  die  Prognose  für  die  Gangrän  der  Extremi- 
täten der  Diabetiker  überhaupt  zu  besprechen  und  will  an  Hand  meiner 
Zusammenstellung  jede  einzelne  Methode  gesondert  behandeln. 

Um  das  Allgemeine  vorweg  zu  nehmen,  will  ich  erwähnen,  dass  die 
Prognose  verschieden  ist,  je  nachdem  es  sich  um  die  entzündliche  oder  nicht- 
entzündliche Form    handelt,   und   je   nach   der  Beschaffenheit  der  Arterien. 

Das  konservative  Verfahren. 

Von  54:**)  Fällen  der  entzündlichen  Form  starben  10,  d.  s.  18,5  Proz., 
geheilt  wurden  10,  d.  s.  18,5  Proz. 

Von  64  Fällen  der  nicht-entzündlichen  Form  starben  12,  d.  s.  18,75 
Proz.,  geheilt  wurden  3,  d.  s.  4,69  Proz. 


*  Der  Diabetes  bei  jungen  Personen  ist  da  nicht  berücksichtigt. 
**)    Ich    zähle    die    Doppeloperationen,    d.   h.    Operationen   nacheinander  an  beiden 
Extremitäten  aU  2  Fälle;  im  ganzen  8  von  ii8. 
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Zieht  man  aber  die  Todesursachen  in  Betracht,  so  sieht  mm: 

Ad   1.      Von   den   10  Gestorbenen   starben  3  an  Coma,    7    an  Sepsis. 

Ad     J.  „  „        1  ;i  „  ),  O      ff  ff  u        „  „ 

1  an  Collaps,  1  an  Embolie,  1  an  Asthma  (?). 

Es  starben   also  in  der  ersten     Gruppe  13      Proz., 

in  der  zweiten        „  9,4      „    an  Sepsis. 

Berücksichtigen  wir  aber  die  Beschaffenhdt  der  Arterien,  so  werden 
die  Gefahren  des  konservativen  Verfahrens  noch  anschaulicher. 

Bei  27  Diabetikern  mit  Extremitatengangran  der  entzündlichen  Fonn 
war  eine  Erkrankung  der  Arterien  pathologisch-anatomisch  gefunden  worden. 
Fünf  von  diesen  wurden  nicht  operiert  und  alle  fünf  starben  an  fortschrei- 
tender Gangrän  und  Sepsis^  d.  s.  18,5  Proz.  der  Summe,  100  Proz. ,  der 
nicht  Operierten. 

Bei  43  Diabetikern  mit  Extremitatengangraa  der  nicht-entzündlichen 
Form  fand  man  pathologisch-anatomisch  eine  Erkrankung  der  Arterien.  Acht 
wurden  nicht  operiert  Es  starben  sechs  (d.  s.  14  Proz.  der  Summe,  75  Proz. 
der  nicht  Operierten),  zwei  wurden  geheilt*). 

Bei  34  Kranken  mit  entzündlichem  Brande  blieb  die  konservative  Be- 
handlung ohne  Erfolg,  und  es  musste  wegen  des  Fortschreitens  des  Prozesses 
eine  Operation  vorgenommen  werden. 

1.  Neunmal  wurden  Zehen  amputiert.  Geheilt  wurden  3,  d.  s.  9  Proz., 
sechsmal  war  eine  Naehoperation  nötig  (18  Proz.).  Es  wurde  einmal  im 
Chopart'schen  Grelenke  abgesetzt  (da  die  Gangran  doch  noch  weiter  ging, 
musste  im  Unterschenkel  amputiert  werden,  Heilung),  einmal  im  Unter- 
schenkel (Tod  an  Sepsis),  zweimal  Gritti  (Tod  an  Sepsis),  zweimal  im  Ober- 
schenkel (Heilung). 

2.  Zweimal  wurde  nach  Pirogoff  opeiiert,  davon  wurde  1  Fidl  geheilt^ 

1  Fall  starb,  d.  s.  je  3  Proz.  (Tod  an  Sepsis). 

3.  Viermal  wurde  im  Unterschenkel  abgesetzt.  Von  diesen  wurden  2 
geheilt  (5,9  Proz.),  1  starb  (3  Proz.)  (Sepsis),  einmal  musste  noch  im  Ober- 
schenkel amputiert  werden  (Heilung). 

Im  ganzen  wurden  6  Unterschenkeloperationen  gemacht     3  Heilungen, 

2  Todesfalle,  1  Nachoperation. 

4.  Im  Knie  wurde  achtmal  operiert:  G  primäre  Operationen  (3  Exarti- 
kulationen,  3  Gritti)   und  2  Nachoperationen  (Gritti);   davon   wurden   geheilt 

3  Fälle  (9  Proz.)  (2  Exart.,  1  Gr.),  5  starben  (15  Proz.)  (darunter   die  zwei 
Nachoperierten)  und  zwar  1  Exart.  (Sepsis),  4  Gritti  (3  Coma,  1  Sepsis). 

5.  Im  Oberschenkel  wurde  16mal  operiert  (davon  3  Nachoperationen). 
Geheilt  wurden  10**)  (3  Nachoperationen)  (39  Proz.).  Es  starben  6  (18  Proz.) 
(4  G>ma»  2  S^wis). 

Von  den  64  Diabetikern  mit  nicht-entzündlicher  Gangrän  mussfeen  sich 
49  einer  Operation  unterziehen. 

1.  Es  wurden  achtmal  Zehenop^ntionen  vorgenommen.  5  Heilungen 
(7,8  Proz.),  3  Nachoperationen. 


*)  Diese  Zahlen  sind  jedoch  nicht  von  so  grosser  Bedeutung,  als  es  auf  den  ersten 
Blick  erscheint.  Ich  habe  schon  erwähnt,  dass  auf  den  Zustand  der  Arterien,  insbesondere 
kUnisch,  zu.  wenig  geachtet  wird.  So  kann  man  nicht  sagen,  ob  die  durch  konservatives 
Verfahren  geheilten  FSlle  von  Extremitätengangrän  nicht  ebenfalls  Gefässveränderungen  ge- 
zeigt haben.  Ja  es  ist  in  manchen  Fällen  sogar  wahrscheinlich.  Bei  den  Gestorbenen 
konnte  man  freilich  über  den  Zustand  der  Arterien  eher  etwas  aussagen. 

**)  Einer  dieser  Kranken  wurde  im  oomatösen  Zustande  operiert. 


—     204      — 

2.  Am  Fuss  wurden  3  Operationen  vorgenommen.  1  Pirogoff  (Hei- 
lung) (1,6  Proz.),  1  Chopart  und  1  Syme,  beidemal  Nachoperation  not- 
wendig und  zwar  2  Oberschenkelamputationen  (Heilung). 

3.  Im  Unterschenkel  wurde  16mal  operiert.  Es  wurden  geheilt  12 
(18,7  Proz.).     Es  starben  4  (Sepsis)  (6,4  Proz.). 

4.  Im  Knie  wurde  zweimal  operiert.  1  Exartik.  (1,6  Proz.),  Heilung; 
einmal  Grilti  (1,6  Proz.),  Tod  an  Coma. 

5.  23  Oberschenkelamputationen  (3  Nachoperationen).  Geheilt  13 
(20,3  Proz.),  davon  die  3  Nachoperationen.  Es  starben  10  (15,5  Proz.)  und 
zwar  5  im  Ck)ma,  je  1  an  Carcinom,  Embolie,  Herzschwäche,  Lungenödem 
(l  doppelt  Operierter). 

Wir  ersehen  aus  diesen  Zahlen  zunächst,  dass  die  Operationen  unter- 
halb der  Malleolen  sehr  häufig  ungenügend  sind,  in  63,6  Proz.  (von  11 
Fällen)  bei  der  entzündlichen  Form  und  45,9  Proz.  (von  11  Fällen)  bei  der 
nicht-entzündlichen  Form. 

Die  niedrigeren  Zahlen  bei  der  letzteren  sind  wohl  darauf  zurückzu- 
führen, dass  es  eben  auch  rein  senile  Formen  bei  den  Diabetikern  ohne  die 
fortschreitende  Tendenz  des  entzündlichen  Brandes  ^bt. 

Z.  B.  54]ähriger  Diabetiker  bekommt  Gangrän  der  drei  äussersten  Zehen 
des  rechten  Fusses.  Deutliche  Demarkationslinie.  Nach  Verlauf  von  drei 
Monaten  und  Abstossung  des  Brandigen  wird  der  Harn  zuckerfrei.    Heilung. 

Weiterhin  lehrt  uns  diese  Zusammenstellung  die  Hinfälligkeit  der  grund- 
äätzlichen  Oberschenkelamputation  (Heidenhain).  Der  Umstand  aber,  dass 
bei  22  Unterschenkelamputationen  in  sechs  Fällen  (27  Proz.)  Sepsis  auftrat^ 
während  bei  36  Oberschenkelamputationen  nur  zweimal  (5,6  Proz.)  Sepsis 
beobachtet  wurde,  lehrt  uns,  dass  man  nicht  allzulange  warten  darf,  dass  es 
besser  ist,  zu  früh  als  zu  spät  zu  operien*n  (Bunge),  und  dass  man  nicht 
um  jeden  Preis  die  Unterschenkeloperation  anstreben  soll. 

Ein  Vorzug  der  Operation  im  Knie  gegen  die  am  Unterschenkel  ist 
gewiss  nicht  zu  finden,  wenn  man  auch  die  häufigen  Todesfälle  bei 
der  Amputation  nach  Gritti  nicht  gegen  diese  Methode  anführen  kann. 
Starben  doch  von  den  6  Operierten  (Gritti)  4  an  Coma  und  nur  2  an  Sepsis. 
Israel  hat  empfohlen,  statt  Amputationen  lieber  Exartikulationen  zu  machen, 
um  keine  Markhöhle  zu  eröffnen.  Vielleicht  spricht  dafür  auch  die  That- 
sache,  dass  von  den  4  Exartikulationen  nur  einer  starb. 

Berücksichtigen  wir  aber  wieder  die  Beschaffenheit  der  Arterien,  so  zeigt 
sich,  dass  bei  allen  den  Fällen,  wo  man  G^fässveränderungen  gefunden  hatte 
und  wo  unterhalb  der  Malleolen  operiert  worden  war,  mit  zwei  Ausnahmen 
Nachoperationen  gemacht  werden  mussten.  In  den  zwei  geheilten  Fällen 
handelte  es  sich  um  die  nicht-entzündliche  Form. 

Es  werden  aber  auch  bei  14  geheilten  Unterschenkelamputationen  Ar- 
•teriosklerosen  mehr  oder  weniger  hohen  Grades  angegeben,  ein  Beweis  dafür, 
dass  auch  bei  Arterienerkrankungen  Operationen  am  Unterschenkel  genügen. 

Zoege-Manteuffel  hat  die  Operation  nach  Gritti  empfohlen,  weil  er 
die  Beobachtung  machen  konnte,  dass  das  Rete  articulare  des  Kniegelenks 
bei  Verengerung  oder  Verschliessung  der  Arteria  poplitea  sich  derartig  ent- 
wickelte, dass  der  Collateralkreislauf  nunmehr  zur  Ernährung  der  Extremität 
genügte.     Deshalb  seien  auch  die  Lappen  gut  genährt. 

%  Dies  hat  gewiss  seine  Richtigkeit  Der  Umstand  aber,  dass  ein  grosser 
Teil  der  nach  Gritti  Operierten  an  Coma  starb,  4  von  6  Fällen,  1  an  Sepsis 
und  nur  1  geheilt  wurde,  lassen  die  Ansichten  Zoege's  nicht  zur  Geltung 
kommen. 
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Schlasgbemerkluigen. 

Wenn  ich  nun  zum  Schluss  die  Hauptpunkte  in  der  Behandlung  der 
Grangran  bei  Diabetes  hervorheben  will,  so  möchte  ich  dies  folgendermassen  thun. 

1.  Die  Untersuchung  der  Arterien,  und  zwar  insbesondere  der  vier 
Fussarterien*)  ist  in  jedem  Falle  von  Brand  bei  Zuckerkranken  von  grösster 
Wichtigkeit 

2.  Das  Abwarten  der  Demarkation  bei  antidiabetischer  Diät  ist  bei  der 
nicht-entzündlichen  Form  angezeigt,  bei  der  entzündlichen  nur  bei  genauer 
Beobachtung  erlaubt  und  auch  dann  gefährlich. 

3.  Bei  allen  Fällen,  wo  starke  Veränderungen  in  den  Gefässen  der 
unteren  Extremitäten,  insbesondere  in  den  vier  Fussarterien  (schwacher  oder 
fehlender  Puls)  gefunden  wurden,  sind  Operationen  unterhalb  der  Malleolen 
alfi  in  den  meisten  Fällen  ungenügend  zu  unterlassen. 

4.  Ist  die  Arteria  poplitea  ebenfalls  pulslos,  so  ist  dort  zu  operieren, 
wo  man  wieder  den  Puls  fühlt.  Zeigt  sich  während  der  0|)eration,  dass  die 
durchschnittenen  Gefässe  nicht  genügend  bluten,  so  ist  noch  während  der- 
selben Narkose  höher  oben  das  Glied  abzusetzen. 

5.  Ein  allgemeiner  Vorzug  der  Oberschenkelamputation  vor  der  Unter- 
schenkelamputation besteht  nicht.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Operationen 
im  Knie. 

6.  Jede  auch  noch  so  kleine  Operation  ist  mit  der  strengsten  Asepsis 
durchzuführen. 

7.  Lokalanästhesie  (jedoch  keine  Infiltrationsanästhesie)  ist  womöglich 
an  Stelle  der  allgemeinen  Narkose  zu  machen. 

8.  Die  Narkose  bezw.  die  Operation  mit  Narkose  begünstigt  das  Ein- 
treten des  Coma.  Comatöser  Zustand  ist  jedoch  keine  Kontraindikation  gegen 
die  Operation.  Als  Prophylaxe  empfiehlt  man  Natr.  carb.  vor  der  Operation 
(5,0—10,0). 

9.  Stark  reizende  Antiseptica,  spannende  Nähte  sind  zu  vermeiden. 
Diese  Grundsätze  werden    in   den    letzten  Jahren    fast   allgemein    ange^ 

wendet.  Während  nach  meiner  Zusammenstellung  noch  50  von  110  Kranken, 
d.  s.  45,5  Proz.,  und  von  75  Operierten  28,  d.  s.  37,3  Proz.,  starben,  gibt 
Lfindner  an,  dass  er  unter  sechs  Fällen,  Bunge  unter  vier  Fällen  keinen 
Todesfall  hatte. 

So  können  wir  hoffen,  dass  der  Fortschritt  in  der  Erkenntnis  des  Zu- 
sammenhanges zwischen  Diabetes  und  der  Gangrän  dahin  führen  wird,  dass 
wir  zwar  im  Vorgehen,  in  der  Behandlung,  nicht  aber  im  Verlauf  und  im 
Ausgang  einen  Unterschied  zwischen  der  Gangrän  bei  Diabetikern  und  Nicht- 
diabeükem  werden  feststellen  können. 


*)  Eine  Untersuchung  der  Radialb  genügt  durchaus  nicht,  da  die  Arteriosklerose  sehr 
häufig  an  den  unteren  Extremitäten  weit  stärker  ausgebildet  ist. 


IL  Referate. 


A.  Gehirn,  Meningen. 

lieber  Cirknlationsstönmgeii  im  Gehirn  nach  Unterbindung  der  Vena 
jugularis  interna.  Von  Linser.  Bruns'  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie, 
Bd.  XXVIII,  p.  642. 

.Im  Anschluss    an    eine   Beobachtung    der  v.  Bruns'schen  Klinik,    wo 
nach   einer  im  Verlaufe  einer  8trumektomie  nötig  gewordenen  Resektion  eines 
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Stückes  der  Vena  jugularis  interoa  die  Operierte  erst  nach  mehr  als  vier 
Stunden  aus  der  Narkose  erwachte  und  am  nächsten  Tage  an  Hirnödem  zu 
Grunde  ging  —  die  Ursache  war  der  enorme  Unterschied  in  der  Lichtungs- 
weite beider  Jugulares  internae  (Umfang  rechts  4,4,  links  1,8  cm)  —  untersuchte 
Linser  an  1022  Schädeln  die  Verhältnisse  der  beiderseitigen  Foramina  pro 
Vena  jugulari.  Dabei  ergab  sich,  dass  sowohl  bei  den  geringeren  Weitediffe- 
renzen das  rechte  Gefässloch  ungleich  häufiger  das  weitere  war,  als  auch  bei 
29  Schädeln,  bei  denen  das  eine  Foramen  das  andere  um  das  Dreifache  und 
mehr  an  Weite  übertraf,  25mal  dies  für  das  rechte,  nur  4mal  für  das  linke 
zutraf  (2^/2^/0'  VsVo)-  ^^  ^^  starker  Differenz  des  um  schli  essen  den  Knochen- 
kanals  ist  natürlich  ein  kompensatorisches  Eintrete^  des  schwächeren  Ge- 
fässes  für  das  ausfallende  andere  unmöglich  und  es  muss  zur  Stauung  im 
Schädelinnern  und  zu  Hirnödem  kommen.  Die  Ursache  der  Häufigkeit  der 
grösseren  Weite  der  rechten  Vene  gegen  die  der  linken  ist  darin  zu  sehen, 
dass  die  rechte  in  der  Norm  die  grössere  Blutmenge  aus  dem  Sinus  longitu- 
dinalis  superior,  die  linke  die  kleinere  aus  der  Vena  magna  Galeni  aufnimmt. 
Klinische  Zeichen  für  die  Anomalie  zu  finden^  gelang. nicht.  Zu  denken 
daran  wäre  nach  Linser  bei  ausgesprochenen  rhachitischen  Veränderungen  am 
Schädel,  sowie  bei  auffallenden  Assymmetrien.  In  einem  Falle,  der  mit 
Psychose  einherging,  hatte  es  sich  um  eine  alte  geheilte  Basisfraktur  ge- 
handelt. Schiller  (Heidelberg). 

Ueber  den  Einfluss  kanstlich  erzeugter  Hyperamie  des  Gehirnes  und 
künstlich  erhöhten  Hirndraekes  auf  Epilepsie,  Chorea  und  gewisse 
Formen  von  Kopfsehmerzen.  Von  Bier.  MitL  a.  d.  Grenzgeb.  der 
Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  VH,  H.  2  u.  3. 

Neuerdings  ist  bekannthch  von  Kocher  und  seinen  Schülern  die  schon 
früher  von  anderer  Seite  ausgesprochene  Anschauung  verfochten  worden,  dass 
plötzliche  hochgradige  Cirkulationsstörungen  (arterielle  Anämie  oder  venöse 
Hyperämie)  an  und  für  sich  epileptische  Krämpfe  herbeizuführen  vermögen. 
Kocher  entfernt  daher  bei  Epileptikern  ein  Knochenstück  dauernd  aus  dem 
Schädel  und  zugleich,  um  einem  knöchernen  Verschluss  des  Defektes  vorzu- 
beugen, nicht  nur  das  dazu  gehörige  Periost,  sondern  auch  das  entsprechende 
Stück  der  Dura  mater.  Die  günstigen  Erfolge  dieses  Eingriffs,  der  durch  Schaffung 
eines  dauernden  Ventils  .den  Ausgleich  plötzlicher  Druckschwankungen  be- 
wirken soll,  und  die  von  Ito  angestellten  Tierversuche  hat  Kocher  zur 
Stütze  seiner  Ansicht  angeführt  Bier  hat  zur  Prüfung  ihrer  Richtigkeit 
einen  anderen  Weg  eingeschlagen.  Indem  er  epileptischen  Kranken  ein 
Gummiband  um  den  Hals  anlegte,  konnte  er  durch  mehr  oder  weniger  kräf- 
tiges Anziehen  desselben  eine  venöse  Hyperämie  von  beliebiger  Stärke  im 
Gehirn  hervorrufen.  Nachdem  er  das  Verfahren  durch  Versuche  an  der 
eigenen  Person  und  seinen  Assistenten  als  unschädlich  und  wohl  verträglich 
erprobt  hatte  und  auch  (bei  Trepanierten  und  Lumbalpunktionen)  feststellen 
konnte,  dass  mit  der  Steigerung  der  venösen  Hyperämie  thatsächlich  eine 
Spannungsvermehrung  im  Schädel  entsteht,  sowie  dass  bei  venöser  Hyperämie 
des  Grehirnes  eine  Steigerung  des  allgemeinen  Blutdruckes  (infolge  Hirnreizung) 
eintritt,  hat  er  in  10  Fällen  von  Epilepsie  die  Stauungshyperäitiie  des  Ge- 
hirnes angewendet  Er  kam  zu  dem  Resultate,  dass  die  Zahl  und  Schwere 
der  Anfälle  durch  die  Staumigshyperämien  entweder  herabgesetzt  wurde 
(6  Fälle)  oder  gänzlich  unbeeinflusst  blieb  (3  Fälle).  Nur  in  einem  Falle 
wurden  iVie.  Anfälle  schwerer  und  langdauemder. 
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Auch  die  psychischen  Störungen  wurden  bei  einigen  EpUeptikem  eher 
günstig  beeinflusst 

Ohne  einen  therapeutischen  Wert  der  Stauungshyperamien  des  Gehirnes 
aus  diesen  Beobachtungen  schliessen  zu  wollen,  entnimmt  Bier  jedenfalls 
daraus  den  Beweis,  dass  „venöse  Hyperämien  des  Gehirnes  und  vermehrte 
Druckspannung  in  der  Sehädelkapsel  nicht  den  epileptischen  Anfall  hervor- 
rufen'S  denn  selbst  bei  den  empfindlichsten  Kranken,  die  auf  jede  psychische 
Erregung  mit  einem  Anfall  reagierten,  trat  bei  den  künstlich  hervorgerufenen 
plötzlichen  Druckschwankungen  niemals  dieser  Erfolg  ein. 

Auch  bei  drei  Fällen  von  Chorea,  darunter  einmal  mit  ausgezeichnetem 
Erfolge,  hat  Bier  die  Stauungsbinde  angewandt,  mehrmals  auch  in  Fällen 
von  „nervösem  Kopfschmerz"  damit  glückliche  Heilungen  erzielt. 

F.  Honigmann  (Breslau). 

The  general  dia^osis  of  syphilis  of  the  brain  and  spinal  cord.     Von 

B.  Sachs.     The  New  York  med.  journ.,  Vol.  LXIX,  21. 

Die  in  iins^ier  Zeit  von  vielen  Neurologen  behauptete  Zunahme  der 
Syphilis  des  Centralnervensystems  ist  z.  T.  dadurch  zu  erklären,  dass  die 
durch  die  vermehrte  Anstrengung  im  modernen  Erwerbsleben  geschwächten 
Gehh-ne  dem  Einfluss  von  Giften  (Alkohol,  Tabak,  Syphilis)  leichter  erliegen, 
z.  T.  ist  sie  nur  scheinbar  durch  unsere  bessere  Kenntnis  der  specifischen 
^Erkrankungen  von  Hn-n  und  Rückenmark  zu  erklären.  Für  die  Diagnose 
der  Himsyphilis  ist  das  Verhalten  der  Pupillen  das  wertvollste  Symptom,  be- 
sonders in  Bücksicht  auf  frühere  Erkrankungen.  Die  Erscheinungen  an  den 
Pupillen  stellt  Sachs  über  die  Symptome,  welche  Haut,  Knochen  oder 
Drüsen  darbieten. 

Das  Primäre  aer  Syphilis  des  Centralnervensystems  sind  sicherlich 
Gefäss Veränderungen,  welche  in  Form  von  endarteriitischeu  Erkrankungen 
mitten  in  dem  Gewebe  der  Sklerosen  gefunden  worden  sind. 

(W.  Sachs  Mülhausen  i.  E.). 

Ije  Syndrome  migraiHe  ophthalmopl^gique  comme  premi^re  manifestation 

dans  un  ca«  de  syphilis  cerebrale.     Von  Lamy.     Soci^t^  m^dicale  des 

höpitaux,  Paris  1900,  14.  Dez. 

Eine  26  jährige  Frau  erkrankte  an  Migräneanf allen,  die  von  erneeitiger,  wechad- 
seitiger  Ptosis  begleitet  waien.  Dazu  traten  später  nächtliche  Kopfschmerzen,  Ver- 
lust des  Gedachtuisses ;  das  rechte  Augenlid  blieb  nun  dauernd  ptotiech,  während 
eine  linksseitige  Abducensparese  hinzutrat.  Eine  antisyphilitische  Kur  brachte  alle 
Erscheinungen  zum  Verschwinden. 

Verf.  erklärt  die  anfangs  beobachtete  Intermittenz  der  Symptome  durch 
vorübergehende  cerebrale  Cirkulationsstörungen,  etwa  einen  lokal  beschränkten 
Gefässspasmus.  M.  Cohn  (Kattowitz). 

Hühnereigrosser  otogener  Hirnabscess,  extradoraler  und  s abperiostaler 
Abscess  in  der  Schlaf enge^end ,  darch  Operation  gekeilt  Von  A. 
Denker.     Deutsche  med.  Wochenschrift  1901.  Nr.  2. 

Im  Anschluss  an  die  im  übrigen  rein  kaauistische  Mitteilung  des  vor- 
liegenden Krankheitsfalles  hebt  Verfasser  hervor,  dass  Körner's  Behauptung, 
dass  die  bei  otitischen  endocraniellen  Komplikationen  häufig  auftretende  entzünd* 
liehe  Erkrankung  der  Papilla  nervi  optici  stets  beiderseits  zu  konstatieren  sei, 
jedenfalls  nidit  für  alle  Fälle  zutreffe,  da  in  seinem  Falle  die  der  gesunden 
Seite  angehörige  Papille  durchaus  unverändert  war. 

Ausserdem  erscheint  noch  interessant,  dass  die  Temperatur,  die  vor  der 
Operation    und    auch    noch    mehrere    Wochen    nach    derselben    normal    bis 
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subnormal  war,    bis  vier  Tage   nach   der  Operation  regelmässig  morgens  den 
höchsten  und  abends  den  tiefsten  Stand  aufwies. 

Laspeyres  (Bonn). 

Repoil  of  two  cases  ol  brain  tnmor.     Von  Alfred  Wiener.     The  Jour- 
nal of  nervous  and  mental  diseases,  Vol.  XXV,  Nr.  5. 

Fall  I.  Ein  20 jähriger  Mann,  8ohn  eines  Potators,  Sieben luouatdkind,  machte 
mit  sieben  Jahren  Otitis  med.  supp.  durch.  Die  gegenwärtige  Erkrankung  begann 
beim  Kartenspiel;  die  Karten  fielen  ihm  aus  der  Hand,  sein  Gesicht  wurde  starr. 
Kein  Bewusstseinsverlust.  Seither  häufige  Stirnkopfschmerzen  mit  Erbrechen.  Einen 
Monat  später  ein  neuerlicher  Anfall  mit  Bewusstseinstrübung  durch  zwei  Stunden. 
Sprache  verlangsamt,  Verlust  des  Sehvermögens  am  rechten  Auge,  am  linken  Finger- 
zählen auf  vier  Fuss  Entfernung.  Pupillenrektion  prompt;  die  Venen  der  Retina  ge- 
schwellt, ebenso  die  Papille.  Zunge  gerade  vorgestreckt,  motorische  Aphasie.  Patellar- 
ref lex  fehlend.  Motorische  Schwäche  rechts.  Die  inneren  Organe  normal.  Leukocytose. 
Geruch-,  Tastsinn,  Muskelsinn  ungestört.  Alles  das  deutet  auf  einen  Hirntumor  uixl 
zwar,  da  Abscess.  Tuberkulose  und  Lues  ausgeschlossen  werden  konnten,  auf  Neoplasma. 
Nach  vier  Wochen  erschienen  die  Reflexe  wieder,  dir  Kopfschmerzen  wurden  stärker; 
ebenso  die  motorische  Aphasie  —  demnach  ein  Tumor  der  Corticalcentren  für  Gesicht, 
Arm,  Bein,  sowie  des  Sprachcontrums.  Eine  antiluetische  Kur  hatte  negativen  Erfolg. 
Die  Trepanation  ergab  tnatsächlich  einen  Tumor,  der  sich  als  tcleangiektatisches  Gliom 
herausstellte.  Einige  Tage  später  wurde  noch  ein  Abscess  nahe  der  Oberfläche  ge- 
funden. Nach  drei  Monaten  zeigte  Patient  Erregungszustände,  Ataxie,  haesitierende 
Sprache,  verlangsamte  Patellarref lexe ;  Muskelsinn  erhalten.  Im  November  wurde 
noch  ein  Abscess  geöffnet;  im  Januar  konnte  Patient  nicht  mehr  bekannte  Gegen- 
stände erkennen,  im  Februar  machte  er  Influenza  durch  und  konnte  nicht  mehr 
allein  gehen  und  nur  schwer  auffassen.  Im  März  wurde  er  apathisch  und  vermochte 
seinen  Namen  nicht  mehr  auszusprechen.  Ober-  und  Unterextremitäten  paretisch, 
Abducenslähmung,  beim  Gehen  dsB  Bestreben,  nach  der  Seite  zu  fallen.  Daraus  ist 
ersichtlich,  dass  der  Tumor  weiter  gewachsen  ist. 

Fall  II.  Siebeajähriger  Knabe,  Sohn  eines  Potators.  Bis  zum  12.  Monate 
gesund.  Damals  Anfall  von  Rheumatismus  durch  fünf  Wochen.  Dann  wieder  co- 
sund,  nur  geistig  zurück^blieben.  Plötzlich  zeigte  sich  eine  Schwellung  über  der 
rechten  Frontal-  und  Panetalfläche  des  Kopfes,  an&;eblich  durch  einen  Faustschlng 
entstanden.  Von  da  ab  war  der  Knabe  nicht  mehr  klar.  Es  zeigte  sich  auch  Pa^e^ie 
der  unteren  Facialisäste  ohne  Aenderung  der  elektrischen  Erregbarkeit.  Zunge  wich 
nach  rechts  ab.  Analgesie  und  Schwäche  auf  der  rechten  Gesichtshälfte.  Patellar- 
ref lexe  felilend.  Keine  Blasen-  und  Mastdarmstörungen,  keine  Krämpfe,  Beiderseits 
Neuritis  optica.  Keine  Lues,  keine  Tuberkulose,  kein  Absce-^s.  Mit  Rücksicht  auf 
die  komplette  Hemiparese  und  Hemianästhesie  ohne  Muskelsinnstörungen  wurde  ein 
subcorticaler  Tumor  nahe  der  Caps.  int.  angenommen  —  ein  Gliom.  Nach  antiluetischc^r 
Behandlung  kehrten  die  Reflexe,  wenn  auch  vermindert,  wieder.  Anästhesie  besondet^« 
an  der  rechten  ünterextremität.  Später  Atrophie  der  Papilla  N.  optici  und  kleine 
Hämorrhagien  der  Retina.  November:  Anästhesie  an  Hand  und  Gesicht;  rechter 
Arm  paralytisch.  Es  wurde  angenommen,*  dass  der  grös-sere  Teil  des  Tumors  im 
Centr.  semiovale  gelegen  sei.  Im  Januar  trat  Scarlatina  auf,  wonach  Spasmen  rechter- 
seits,  Unfähigkeit  zu  gehen  und  Blindheit  sich  zeigten.  Im^ Februar  Exitus,  Intelligenz 
bis  ans  Ende  erhalten.  Obduktionsbefund:  Infiltrierender  Tumor  im  linken 
Centrum  semiovale.    Gliosarkom. 

Hugo  Weiss  (Wien). 

Surgical   interference   in    cerebral   injnries   withoot   exterDal    lesions. 

Von  Laplace.     The  Philadelphia  med.  Journ.,  Vol.  IX. 

An  der  Hand  von  vier  einschlägigen  Fällen  plaidiert  Laplace  für 
die  Notwendigkeit  einer  sofortigen  chirurgischen  Intervention  bei  Kopfver- 
letzungen. In  allen  vier  Fällen  waren  keine  äusseren  Verletzungen  vorhanden 
und  die  anfänglichen  Erscheinungen  keineswegs  bedrohlich.  In  drei  Fällen 
gelang  es,  durch  eine  infolge  sorgsamer  Beobachtung  rechtzeitig  vorgenommene 
Operation  das  Leben  zu  retten,  im  vierten  dagegen,  der  ambulant  behandelt 
wunle,  trat  der  Tod  ein,  bevor  mnn   zur  Trepanation  schreiten  konnte. 


—     209     — 

NatQrlich  geht  Verf.  nicht  so  weit,  die  lYepanation  unterschiedslos  in 
allen  Fällen  von  Kopfverletzungen  zu  empfehlen,  indessen  hält  er  sie  doch 
immeir  da  für  angezeigt^  wo  eine  stärkere  Gewalt  das  Trauma  veranlasst  hat. 
Bei  der  zarten  Struktur  des  Gehirns  und  der  leichten  Zerreisslichkeit  der 
Himgefässe  ist  es  immer  wahrscheinlich,  dass  bei  Einwirkung  von  stärkeren 
Grewalten  grossere  oder  kleinere  Blutungen  zustande  kommen.  Jedenfalls  ist 
es  eine  gebieterische  Notwendigkeit,  dass  jede  Kopfverletzung,  auch  die 
leichteste,  in  den  ersten  24  Stunden  unter  strikter  Observanz  bleibt,  damit 
beim  Hervortreten  von  cerebralen  Funktionsstörungen  sofort  eingegriffen 
werden  kann.  Frey h an  (Berlin). 

Des  ossifications  de  la  dnre-mire,  et  leurs  rapports  avec  la  ^ossesse. 

Von  Lancelin.  Th^se  pour  le  doctorat  en  m^dicine,  Paris  1900.   G.  Steinheil. 

Die  Verknöcherang  der  Dura  mater  kann  in  drei  verschiedeDen  Formen  auf- 
treten: 1.  in  Form  der  Fachymeningitis  interna  oder  haemorrhagica,  2.  der  Pachy- 
meningitis  externa  und  3.  in  Form  einer  interstitiellen  Verkuöchemng.  Letztere 
aussät  sich  in  gewissen  Fällen  in  einer  Verdickung  des  inneren  Duralblattes. 

Die  Verknöcherung  der  Dura  mater  scheint  in  engem  Zusammenhange  zu 
stehen  mit  der  Produktion  von  Osteophyten ,  wie  sie  am  Schädel  vorkommen.  Sie 
.scheint  im  Beginne  einer  Schwangerscnaft  aufzutreten  und  im  Verlaufe  anfeinand^«- 
folgender  Schwangerschaften  progressiv  zuzunehmen.  Eine  Bückbildung  des  neu 
gebildeten  Knochens  ausserhalb  der  Schwangerschaft  findet  wahrscheinlich  nicht  statt. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

Me  Trepanation  bei  der  traumatischen  Jackson' sehen  BpUepsie.    Von 

Graf.     Archiv  für  klin.  Chir.,  Bd.  LVI,  H,  3. 

Historische  Einleitung  mit  Rücksicht  auf  die  corticale  Theorie  der  Epi- 
lepsie. Den  vielen  Erfahrungen  von  erfolgloser  Operation  traumatischer  Epi- 
lepsie schliesst  Graf  drei  neue  an;  es  fehlten  die  Symptome  einer  circumscripten 
Rindenreizung,  und  nur  knöcherne  Depression  wies  auf  eine  eventuelle  Lasion 
der  Hirnrinde  hin;  es  wurde  bei  der  Operation  sonst  keine  Veränderung  ge- 
fanden; kein  Heileffekt  (es  liegt  kein  zwingender  Grund  vor,  diese  Fälle  für 
traumatische  Epilepsie  zu  halten  —  Ref.);  dass  ein  Kopftrauma  nicht  die 
Ursache  der  folgenden  Krämpfe  sein  muss,  belegt  Verf.  mit  einem  Falle,  in 
welchem  nach  erfolgloser  Excision  einer  durch  Trauma  entstandenen  Kopfhaut- 
narbe die  Kauterisation  cavernöser  Schwellungen  in  der  Nase  die  epilepti- 
schen Anfalle  dauernd  beseitigte.  Verf.  tailt  dann  weitere  drei  Beobachtungen 
mit,  in  denen  einem  Schädeltrauma  kontralaterale  resp.  kontralatc^ral  beginnende 
epileptische  Krämpfe  folgten ;  der  Befund  bei  der  Operation  war  einmal  Fehlen 
der  Pulsation,  zweimal  verdickte,  narbige  Dura;  kein  Heilerfolg. 

Femer  gibt  Verf.  eine  Zusammenstellung  der  trepanierten  Fälle  trau- 
matischer Jackson 'scher  Epilepsie  aus  der  Literatur  in  einer  Tabelle  von 
146  Nummern;  Fälle  von  Krampfanfällen,  die  dem  Trauma  unmittelbar  oder 
sehr  bald  folgten,  sind  nicht  einbezogen,  da  ihnen  immer  eine  gröbere  nach- 
weisbare Schädigung  der  Rinde  zu  Grunde  liegt  und  die  epileptiformen 
Krämpfe  eines  der  Himdrucksymptome  sind;  die  Propose  ist  hier  bei  recht- 
zdtigem  chirurgischem  Eingriff  erheblich  besser  als  die  der  spättraumatischen 
Formen  der  Epilepsie,  was  auch  Verf.  durch  einen  geheilten  Fall  bel^t  — 
Auf  die  146  Trepanationen  kommen  neun  Todesfälle  (=6,1^/0),  vier  davon 
infolge  hinzugetretener  Meningitis;  die  Mortalität  bei  einfacher  Trepanation 
betragt  5,6  %,  bei  Operationen  an  der  Hirnrinde  nicht  viel  mehr,  nämlich 
6,7  %.  Postoperative  Hemiplegie  kommt  auch  ohne  Operation  an  der  Hirn- 
rinde selbst  vor,  ihre  Prognose  ist  fast  stets  günstig,  als  ihre  Ursache  wird 
das    an    Crauiotomie     sich    anschliessende    Hirnödem    (v.    Bergmann)    an- 

CeoitmlbliiU  f.  d.  Or.  d.  Med.  u.  Chir.    lY.  14 
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gesehen.  Die  Zeitdauer  des  Bestehens  der  Epilepsie  ist  für  die  Aussichten 
der  Operation  bedeutungslos,  die  traumatische  Jackson'schen  Epilepsie  ist, 
selbst  wenn  sie  viele  Jahre  besteht,  heilbar.  Die  Heilungen  (Ausbleiben  der 
Anfälle  über  ^2  J^r)  betragen  24  %,  vor  Recidiven  schützt  auch  Exstir- 
pation  des  Rindencentrums,  das  Horsley'sche  Verfahren,  nicht,  sie  treten 
durch  sehn  ittü.h  zwei  Monate,  aber  auch  unmittelbar  nach  der  Operation  auf. 
Ein  Misserfolg  kann  verschieden  bedingt,  ein  Erfolg  muss  nicht  immer  eine 
Wirkung  der  Operation  sein.  Infeld  (Wien). 

B.  Lunge,  Pleura 

Absoceso  del  pnlmön,  pnenmotomia.     Von  J.  Ribera.     Revizta  de  medi- 

cina  y  cirürgica  präcticas  1900,  Oktober. 

Verfasser  bespricht  die  sich  der  Diagnose  akuter  Lungenabscesse  entgegen- 
stelleoden  Schwierigkeiten,  welche  auch  durch  Anwendung  der  Radio^raphie  nicht 
gehoben  werden,  im  Anschlusn  au  die  Krankengeschichte  eines  pechsjähngen  Knaben, 
welcher  seit  vier  Wochen  unter  den  Erscheinungen  eines  linksseitigen  Pleuraempyems 
erkrankt  war.  Jedoch  war  die  Dämpfung  über  dem  linken  Unterlappen  so  scharf 
abgegrenzt,  das«  man  eher  an  eine  Affektion  der  Lunge  als  an  einen  freien  Plcura- 
ergims  denken  musste.  Dagegen  sprach  die  Durchleuchtung  mitteilt  Röntgenstrahlen 
eher  für  ein  Empyem,  da  der  dunkle  Schatten,  welcher  der  Dämpfung  entsprach, 
ganz  allmählich  in  Form  eines  helleren,  nach  oben  konvexen  Streifens  auf  dss  normale 
Lungengewebe  überging. 

Mehrfache  Probepunktionen  waren  negativ;  man  beschloss  daher,  zunächst  sich 
abwartend  zu  verhalten.  —  Nach  der  Punktion  änderte  sich  jedoch  das  Krankheits- 
bild :  das  vorher  kontinuierliche  Fieber  machte  einem  erratischen  Typus  mit  Schüttel- 
frösten Platz,  die  Dämpfung  blieb  circmuscript  wie  früher,  das  Atemgeräusch  blieb 
aufgehoben.  —  Wegen  zunehmender  Dyspnoe  wurde  jetzt  die  Operation  vorgenommen. 
—  Es  wurde  ein  Stück  der  VIII.  Rippe  reseciert:  das  Eindringen  in  die  Lunge 
wurde  durch  feste  Verwachsungen  der  Pleurablätter  erleichtert;  nach  vorsichtigem 
Eingelien  mittelst  Skalpell  stiess  Verfasser  in  einer  Tiefe  von  IG  cm  auf  etwa  300  g 
grünlichen  Eiters,  nach  dessen  Entleerung  rai*che  Heilung  eintrat. 

Es  hatte  sich  um  einen  metapneumonischen  Abscess  gehandelt;  die 
Röntgenstrahlen  hatten  wohl  über  die  eitrige  Natur  der  Flüssigkeitsnienge 
Aufschluss  gegeben,  andererseits  hatten  sie  in  Bezug  auf  die  Lokalisation 
der  Eiteransammlung,  ob  in  der  Lunge  oder  in  der  Pleura,  einen  Fehlschluss 
zur  Folge  gehabt 

A.  Berliner  (Berlin). 

A  case  of  abscess  of  the  lang,  following  poenmonia.  Resection  of 
ribs;  recovery.  Von  van  D.  Hedges.  Archives  of  Pediatrics  1899, 
Juni. 

Drei  Wochen  nach  Einsetzen  einer  nach  Erkältung  aufgetretenen  Pneumonie 
sseigte  ein  sechs  Jahre  alter  Knabe  die  deutlichen  Zeichen  eines  linksseitigen  pleu- 
ritischen Ergusses,  der  sich  bei  der  Probepunktion  als  Bcropurulent  herausstellte.  Es 
wurde  nun  ein  Teil  der  VII.  Rippe  rescaert,  doch  hatte  die  Operation  nur  vorüber- 
gehenden Temperaturabfall  und  bald  wieder  Bchwindende  Besserung  des  Allgemein- 
befindens zur  Folge.  Fehlen  von  Eiterftekretion  aus  der  Wunde  und  der  Charakter 
des  Auswurfs  wiesen  auf  einen  centralen  Lungenherd  hin;  durch  die  in  der  Axillar* 
linie  im  VII.  InttTcostalraum  eingestochene  Nadel  entleerte  sich  dicker  rahmi^r 
Eiter.  Es  wurde  nun  ein  Zoll  der  nächst  höheren  Rippe  reseciert,  und  nachdem  sich 
kein  abgesacktes  Pleuraexsudat  fand,  mit  dem  Scalpell  längs  der  Nadel  zwei  Zoll 
tief  ins  Lun^ngewebe  bis  in  die  Abscc^shöhle  vorgedrungen,  und  diese  dann  drainiert. 
Darauf  folgten  einige  kritische  Tage,  e»  cntleeite  sich  stinkender  Eiter,  dann  hob 
sich  das  Bänden  unter  Strychnininjektion  und  genügender  Alkohol-  und  Nahrungs- 
darreichung, PO  dass  nach  Ablauf  von  drei  Wochen  nach  der  zweiten  Operation  eine 
entschiedene  Besserung  zu  konstatieren  war.  Eine  Woche  später  konnte  das  Dratn- 
rohr  entfernt  werden,  und  nun  nahm  die  BesKcrung  rasch  zu.  Tuberkelbacillen  wurden 
nie  gefunden.  Der  Knabe  ist  jetzt  neun  Jahre  alt  und  steht  an  intellektueilen  und 
physischen  Fähigkeiten  seinen  Altersgenossen  nicht  nach. 

Neurath  (Wien). 
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Le   aigne   de  Müsset  dans  la'  plenr^sie  gaucbe  ä  gros  ^panchement. 

Von  Frenkel.     La  Presse  mMicale  1900,  Nr.  94. 

Unter  dem  Müsse t*schen  Zeichen  versteht  man  in  Frankreich  rhyth- 
mische Oscillationen  des  Kopfes  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten ,  die 
isochron  mit  den  Radialpulsen  erfolgen  und  bisher  nur  bei  Aortenfehlern, 
insonderheit  Aorten insufficienzen,  beobachtet  worden  sind.  Die  Erklärung 
dieses  Phänomens  ist  wohl  zweifellos  in  dem  raschen  Rückströmen  des  Blutes 
aus  den  Arterien  des  Kopfes  zu  suchen.  Der  Verfasser  verfügt  nun  über 
einen  Fall,  der  das  Musset 'sehe  Zeichen  in  exquisiter  Weise  darbot,  ohne 
dass  ein  Aortenfehler  bestand;  es  handelte  sich  vielmehr  um  ein  grosses 
Pleuraexsudat  auf  der  linken  Seite.  Es  kann  also  das  Phänomen  nicht  mehr 
als  pathognomonisch  für  Aortenfehler  angesehen  werden,  wenn  es  natürlich  auch 
weiter  eine  hohe  diagnostische  Bedeutung  für  dieselben  beibehält.  Die 
Grosse  des  Pleuraexsudates  war  zweifellos  nicht  ohne  Einfluss  für  das  Zu- 
standekommen des  Phänomens;  indessen  scheint  ein  abnorm  grosses  Exsudat 
nicht  eine  notwendige  Vorbedingung  für  das  Phänomen  zu  sein,  da  dasselbe 
auch  nach  dem  Ablassen  des  grössten  Teiles  der  Flüssigkeit,  wenn  auch  in 
weit  geringerem  Masse,  weiter  bestand.  Die  Ursache  der  Oscilladon  sucht 
Frenkel  in  seinem  Falle  nicht  allein  vom  cirkulatorischen  Apparate  abzu- 
leiten, sondern  macht  als  Vermittler  noch  andre  Systeme,  ganz  besonders  aber 
die  Wirbelsäule,  verantwoitlich.  Freyhan  (Berlin). 

Les  pleur^sies  oz^Deuses:   plenresies  f^tides,  putrides,  gangreneuses. 

Von  G.  Dieulafoy.     Semaine  m^dicale  1900,  Nr.  45. 

Unter  den  Pleuritiden,  deren  Erguss  durch  einen  mehr  oder  weniger 
üblen  Geruch  charakterisiert  ist,  unterscheidet  Dieulafoy  drei  Formen,  die 
fodde,  die  putride  und  die  gangränöse  Form. 

Die  fötide  Form  kennzeichnet  sich  gegen  die  beiden  anderen  durch 
mehr  negative  Symptome,  nämlich  dadurch,  dass  der  übelriechende  Erguss 
wohl  eitrig  ist,  aber  keine  gasbildenden  Bakterien  und  keine  gangränösen 
Gewebsfetzen  enthält.  Die  charakteristische  Eigenschaft  der  putriden  Pleuritis 
besteht  in  der  Anwesenheit  gasbildender  Bakterien,  wodurch  auch  am  Stich- 
kanal einer  Punktion  eine  Gasphlegmone  entstehen  kann. 

Im  Gegensatz  zu  der  fötiden  Form,  die  meist  als  abgesackte  Pleuritis 
auftritt,  pflegt  sich  die  putride  über  eine  ganze  Pleurahöhle  zu  erstrecken. 
Das  Auftreten  der  Pleuritis  ist  meist  auf  eine  Verschleppung  von  Keimen 
zurückzuführen,  ausgehend  von  einer  Erkrankung  der  weiblichen  Genitalien, 
einer  Appendicitis,  einer  Otitis,  Osteomyelitis  etc. 

Die  Anwesenheit  der  gasbildenden  Mikroben  bringt  es  mit  sich,  dass 
die  Symptome  eines  Pneumothorax  entstehen  können,  ohne  dass  eine  Läsion 
der  Lungenpleura  vorliegt 

Die  dritte,  die  gangränöse  Form,  unterscheidet  sich  von  den  voraus- 
gehenden Formen  dadurch,  dass  es  zur  brandigen  Einschmelzung  von  Ge- 
websteilen ,  zum  Auftreten  gangränöser  Gewebsfetzen  gekommen  ist  Eine 
Liungengangrän  kann  dabei  gleichzeitig  vorhanden  sein. 

Nach  Symptomatologie  und  Prognose  unterscheiden  sich  sonst  die  beiden 
letztgenannten  Formen  nur  wenig  voneinander.  Das  Krankheitsbild  ist  gleich 
schwer,  die  Prognose  gleich  bedenklich.  Am  besten  ist  noch  die  Prognose 
der  fötiden  Form. 

Die  Therapie  kann  nur  in  ausgedehnter  Thorakocentese  und  gründlicher 
Entleerung  bestehen.  Die  Operation  hat  der  die  Diagnose  allein  sichernden 
Probepunktion  möglichst    bald  zu  folgen,    insbesondere    bei  der  putriden  und 
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gangränösen  Form,   um   der  Gefohr  des   Auftretens  einer  Gasphl^mone  in 
der  Gegend  des  Stichkanals  möglichst  vorzubeugen. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Ein  Fall  von  Malaria-Pleuritis.    Von  Eardo-Ssyssojew.    Wratsch  1900, 

Nr.  39. 

Ein  8oldat  erkrankte  nach  starker  Erkaltung  am  1.  Januar  und  kam  am  28. 
ins  Spital.  Temperatur  normal.  Rechts  starkes  pleuritisches  Beulen,  das  sich  wäh- 
rend der  nächsten  Tage  jeden  dritten  Tag  von  neuem  zeigte,  zu  einer  bestimmten 
Tageszeit  begann,  innerhalb  einiger  Minuten  sich  weit  (bald  auch  auf  die  andere 
Seite)  ausbreitete  und  dann  wieder  schwand.  Staike  Schmerzen  und  Athemnot,  doch 
kein  Husten.  Am  siebenten  Tage  37,6^,  darauf  Schwitzen.  Nun  wurde  Chinin  ge- 
geben. Darauf  änderte  sich  das  Bild:  das  Beiben  dauerte  2 — 3  Tage  und  schwand 
dann  wieder  für  2 — 5  Tage.  Arsen  per  oa,  Ks.  und  Salicylsalbe  zum  Einreiben.  Die 
Temperatur  blieb  dann  niedrig  (wohl  dank  dem  Chinin),  doch  schwand  das  inter- 
mittierende Reiben  erst  am  21.  März.  Ein  paar  Wochen  nach  Eintritt  ins  Spital 
fand  man  auch  Milzschwellun^.  Da  die  Erkrankung  in  einer  Malariagegend  (Kau- 
kasus) erfolgte,  hält  Verfasser  die  Pleuritis  für  eine  malarische. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Dfetermination  par  la  colorimetrie  du  volnme  des  ^panefaements  plen- 
ranx.     Von  Niclot.     Bemaine  m^dicale  1900,  Nr.  49. 

Um  eine  möglichst  genaue  Feststellung  über  die  Menge  eines  serösen 
pleuritischen  £xsudates  zu  erhalten,  wird  nach  dem  Vorgange  des  Militär- 
arztes Milot  folgende  colorimetrische  Methode  empfohlen. 

Der  bedauernswerte  Patient  muss  rasch  hintereinander  drei  Probe- 
punktionen, deren  jede  20  ccm  des  Exsudates  zu  Tage  fördert,  an  sich  vor- 
nehmen lassen.  Der  zuletzt  erhaltenen  Menge  des  Exsudates  wird  hierauf 
eine  bestimmte  Menge  Methylen blaulösung  von  bekanntem  Farbstoffgehalt 
beigemengt  und  die  somit  gefärbte  seröse  Flüssigkeit  wieder  in  die  Brusthöhle 
injiziert  (!).  Die  Nadel  bleibt  stecken  und  durch  mehrfaches  Aspirieren  und 
Wiedereinspritzen  soll  eine  möglichst  gleichförmige  Mischung  im  Pleuraräume 
erzielt  werden  (!!).  Nach  einiger  Zeit  wird  eine  vierte  Probepunktion  gemacht 
und  20  ccm  nunmehr  gefärbten  Exsudates  entnommen. 

Mittels  der  früher  schon  gewonnenen  Exsudatmenge  und  einer  neuen 
Methylenblaulösung  wird  nun  eine  Färbung  von  gleicher  Intensität  hergestellt 
und  durch  Vergleich  der  verbrauchten  Menge  Farbstoff  die  Gesamtmenge 
des  in  der  Pleurahöhle  enthaltenen  Exsudates  berechnet 

Ob  diese  Methode  wohl  viele  Nachahmer  finden  wird? 

Heiligen thal  (Baden-Baden). 

The  treatment  of  chronic  empyema.  Von  B.  F.  Curtis.    Medical  Record. 
Vol.  53. 

Nach  einer  kurzen  Uebersicht  über  die  Pathologie  und  die  Operationen 
des  chronischen  Empyems  bespricht  Curtis  die  häufigsten  Ursachen  desselben, 
zunächst  die  unvollkommene  Operation.  Das  sicherste  und  schnellste  Ver- 
fahren ist  die  Incision,  wenn  auch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  die  Aspiration, 
besonders  das  v.  Bülow'sche  Verfahren,  auch  gute  Resultate  hat. 

Die  Incision  soll  möglichst  weit  nach  unten  gemacht  werden.  Die 
Gefahr  einer  Verletzung  des  Diaphragmas  ist  eine  sehr  geringe. 

Doch  teilt  der  Verf.  aus  seiner  Erfahrung  einen  Fall  mit,  bei  dem  das  Elr- 
eignis  eintrat  und  der  Tod  an  Peritonitis  erfolgte.  Infolge  einer  früheren  Entzün- 
dung war  das  Zwerchfell  in  einer  Falte  an  der  Brustwand  angewachsen  und  diese 
Falte  war  bei  der  Eröffnung  des  Empyems  durchbohrt  und  somit  das  Peritoneum 
eröffnet  worden. 
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Ein  zweiter  Grund  für  die  Entstehung  des  chronischen  Empyems  ist 
die  zu  frühzeitige  oder  zu  spate  Entfernung  der  Drainage. 

Die  Drainageröhre  soll,  wenn  sich  die  Empyemhöhle  auf  einen  flachen 
Raum  zwischen  Lunge  und  (Tostalwand  reduziert  hat,  lang  genug  sein,  dass 
sie  nahezu,  aber  nicht  ganz  den  Scheitel  des  Hohlraums  eiracht. 

Nicht  allzu  selten  entsteht  das  chronische  Empyem  dadurch,  dass  die 
Drainageröhre  unbemerkt  in  die  drainierte  Hohle  gleitet 

Es  muss  daher  besondere  Aufmerksamkeit  auf  die  Beschaffenheit  des 
Kautschuks  und  auf  die   Befestigung  an   der  Brustwand  verwendet  werden. 

Der  Ausspruch  Ewald 's,  dass  die  Existenz  eines  chronischen  Empyems 
immer  die  Folge  einer  unvollkommenen  ärztlichen  Behandlung  sei,  trifft  aber 
doch  nicht  ganz  zu;  abgesehen  von  den  Fällen,  die  sich  der  rechtzeitigen 
ärztlichen  Behandlung  entziehen,  gibt  es  auch  solche,  bei  denen  die  Heilung 
des  Empyems  auch  unter  der  sorgfältigsten  ärztlichen  Behandlung  ausbleibt, 
nur  infolge  eines  Mangels  an  Widerstimdskraft  der  Gewebe  des  kranken 
Organismus.  Curtis  beschreibt  dann  sein  Vorgehen  bei  der  Operation,  das 
sich  vollständig  dem  von  Schede  angegebenen  Verfahren  anschliesst,  und 
teilt  die  £[rankengeschichten  von  drei  Fällen  mit,  in  denen  er  wegen  totalem 
Empyem  operierte.  Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Man  darf  sich  durch 
die  anscheinende  Schwere  der  Operation  und  durch  die  Schwäche  des  Patienten 
nicht  abschrecken  lassen.  Die  Operation  braucht  nur  schwache  Anästhesie 
and  die  Blutung  lässt  sich  leicht  beherrschen. 

Auch  durch  die  Furcht  vor  der  Entstellung  darf  man  sich  nicht  ab- 
halten lassen,  denn  diese  bessert  sich  unerwartet  bei  Eindem  und  bei  Er- 
wachsenen. Endlich  ist  der  unheilbare  und  gefährliche  Zustand  des  Kranken 
ein  genügender  Grund,  sich  über  die  Liebensgefahr  der  Operation  und  die 
folgende  Deformität  hinwegzusetzen.  Eisen  menger  (Wien). 

C.  Wurmfortsatz, 

Die   Bakteriologie    der  Appendicitiden.     Von  A.  Winternitz.     Orvosi 
Hetilap,  Bd.  XLIV,  H.  13,  14. 

Verf.  behauptet  aus  eigener  Ueberzeugung,  dass  die  allgemeine  Ansicht 
über  sogenannte  „normale"  Befunde  von  Mikroorganismen  im  Blinddarmfort- 
satze vom  Grund  aus  falsch  ist,  denn  er  hat  den  wenigen  vorhandenen 
reinen  Schleim  desselben  immer  steril  gefunden. 

Vom  Gresichtspunkte  der  Pathogenese  der  Appendicitiden  ist  es  also 
eine  wichtige  Frage,  in  welcher  Weise  Mikroorganismen  in  den  sterilen  Blind- 
darmfortsatz geraten.  Die  Infektion  hat  im  grossen  zwei  Formen :  I.  Es 
graten  durch  Anhaften  an  Fremdkörperchen  oder  Ein  Schliessung  in  soge- 
nannten Koprolithen  auf  einmal  sämtliche  Darmbakterien  in  den  Bliuddarm- 
fortsatz,  wodurch  .rasch  die  gangränöse,  perforierende  Appendicitis  hervorge- 
rufen wird  (Mischinfektion),  oder  es  entsteht  eine  anfache,  chronische 
katarrhalische  Appendicitis,  die,  wenn  der  Fortsatz  aus  irgend  welchem  Grunde 
verschlossen  wird,  später  zu  Komplikationen  führen  kann,  da  die  Virulenz 
der  Darmbakterien  gesteigert  worden  ist 

Dass  für  einen  sterilen  Blinddarmfortsatz  der  Verschluss  desselben  keine 
Bedeutung  hat,  beweist  der  bei  diesem  auftretende  Hydrops  processus  vermi- 
formis. 

n.  Bei  der  zweiten  Form  fehlen  die  mechanischen  Momente.  Die  In- 
fektion ist  eine  , Jnfectio  sui  generis**,  d.  h.  nur  von  einem  oder  zwei  Mikroben 
veranlasst 
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Die  Erklärung  kann  nur  per  analogiam  geschehen,  wie  z.  B.  die  Otitis 
media  sui  generis,  die  nach  Rhinitis  auftretenden  Entzündungen  der  Stim- 
und  Highmorhöhlen ;  die  ascendierenden  Cholangioitiden  sind  auch  vielmals 
Monoinfektionen.     Ganz  analog  ist  es  bei  den   Appendicitiden. 

Winternitz  hat  die  in  anfallfreien  Perioden  von  DoUinger  resecierten 
Fortsätze  unter  strengen  bakteriologischen  Cautelen  untersucht  und  deren 
specielle  Infection  erwiesen.  Einmal  fand  er  den  Diplococcus  Frankel,  zwei- 
mal den  Streptococcus   pyogenes  und  einmal    den  Bacillus  influenzae  Pfeifer. 

Nun  ist  aber  auch  die  nachher  auftretende  Sekundärinfektion  nicht  zu 
vergessen,  d.  h.  der  Fortsatz  aspiriert  Coecuminhalt  und  es  entsteht  eine 
sekundäre  Polyinfektion ,  womit  man  sich  immer  einen  Fall,  welcher  nach 
drei  bis  vier  glücklich  abgelaufenen  Appendicitisanfällen  in  dem  fünften 
durch  rasch  auftretende  septische  Peritonitis  tödlich  endigt,  leicht  erklären 
kann,  und  wo  weder  Steine,  noch  Fremdkörper,  noch  Verengung  oder  Ab- 
knickung,  nur  die  akute  gangränöse  Perforation  des  Appendix  vorzufinden  ist 

In  diesem  Stadium  könnte  uns  der  bakteriologische  Befund  wohl  irre- 
führen; demnach  müssen  wir  die  nach  periappendiculären  A bscessen  oder 
perforativen  Peritonitiden  gemachten  bakteriologischen  Resultate  skeptisch  auf- 
nehmen (sekundäre  Komplikationen)  und  TaveTs,  Lenz'  und  Hoden- 
pjVs  Untersuchungen  verwerfen;  demnach  können  wir  uns  erklären,  warum 
das  in  den  erwähnten  Abscessen  am  meisten  gefundene  Bacterium  coli  com- 
mune in  der  Pathogenese  der  Appendicitis  so  allgemein  berüchtigt  geworden  ist. 

Aus  seinen  eigenen  Untersuchungen  schliesst  Verf.,  dass  die  Appendici- 
tiden Folgen  von  Darminfektionen  sind,  welche  1.  Polyinfektion,  2.  specielle 
Monoinfektion  sein  können. 

Die  Polyinfektion en  können  chronisch  -  katarrhalische  Zustände  bleiben, 
doch  die  Monoinfektionen,  bei  denen  Streptococcen,  Diplococcus  Fiänkel 
und  Bacillus  influenzae  Pfeifer  die  HnuptroUe  spielen,  können  nur  eitrig- 
katarrhalische  sein  und  ohne  Sekundäiinfektion  in  die  gangränöse  Form 
nicht  übergehen,  denn  nur  diese  Mikroben  allein  sind  imstande,  Gangrän 
hervorzurufen. 

Der  schönste  Beweis  dieser  speci eilen  Infektion  ist  der  Befund  des 
Influenzabacillus ,  welcher  im  Darm  normaliter  nicht  vorhanden  und  bisher 
auch  nicht  gefunden  worden  ist. 

Nach  diesen  Erläuterungen  sind  die  als  Ursachen  der  Appendicitis  an- 
gegebenen Abknickungen,  Verschlüsse  und  Verengerungen  auf  ihren  richtigen 
Wert  reduziert,  indem  diesen  nicht  in  der  Aetiologie,  sondern  nur  in  dem  Ver- 
laufe der  schon  vorhandenen  Appendicitiden  eine  wichtige  Rolle  zukommen  kann. 

In  diesem  Sinne  verwirft  Winternitz  Dieulafoy's  Ansicht,  nach 
welchem  ohne  Lumenstenose  keine  Appendicitis  entstehen  könne,  ebenso  sind 
zu  verwerfen  die  an  Hasenappendices  durch  Unterbindung  des  Fortsatzes 
gemachten  Experimente  von  Roger  und  Josu6,  deren  Erfolge  auf  die 
menschliche  Appendicitis  nicht  anwendbar  sind,  weil  der  Hasenappendix  ein 
integrierender  Teil  des  Darmtractus  und  normaliter  voll  mit  Kot  und  Bak- 
terien ist. 

Zum  Schlüsse  will  Winternitz  die  Bedeutung  seines  Befundes  des 
Influenzabacillus  noch  damit  präcisieren,  dass  er  diesen  Bacillus  eben  im 
Darmtractus  entdeckte,  wodurch  die  klinische  sogenannte  „abdominelle**  Form 
der  Influenza  (Faisans  und  Merklen)  objektiv  bewiesen  wurde.  Dieser 
Bacillus  entspricht  vollkommen  dem  während  der  Grippenepidemie  1897 — 98 
vom  Verf.  in  den  bronchitischen,  pneumonischen  Sekreten  gefundenen  typi- 
schen Influenzabacillus. 
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Verf.  glaubt,  dass  die  überwiegende  Zahl  der  Appendicitiden  betreffs 
der  Entstehungs weise  als  Folge  einer  specielien  enterogenen  Infektion 
anzusehen  sei;  nach  seiner  Meinung  gibt  es  pathologisch-anatomisch  nur  eine 
Form  der  Appendicitis ,  die  katarrhalische,  welche  akut  und  chronisch  ist. 
Die  perfomtiven  und  gangränösen  Fälle  sind  nur  unglückliche  Ausgangs- 
stadien, Komplikationen  des  Grundleidens. 

Damit  schliesst  sich  Winternitz  der  Bruns-  und  Letulle'schen 
Meinung  an,  dass  nämlich  einer  jeden  akuten  Appendicitis  chronische  Fort- 
satzläsionen zu  Grunde  liegen  und  erstere  ein  Teilsymptom  eines  nicht  wahr- 
genommenen chronischen  Fortsatzkabirrhs  ist. 

Eugen  Baranja i  (Budapest). 

Ueber    Appendicitis    nnd    ihren    Zusammenhang    mit   Tranmen.     Von 

M.  Neumann.     Archiv  f.  kliii.  Chirurgie  1900. 

Die  in  der  v.  Bramann'schen  Universitätsklinik  zu  Halle  üblichen  in- 
ternen Behandlungsmethoden  der  Blinddarmentzündung  werden  eingehend  ge- 
schildert; bemerkenswert  ist,  dass  Opium  in  allen  Fällen  durch  Morphium 
ersetzt  wird,  in  der  Absicht,  die  spontanen  Schmerzen  zu  coupieren,  dagegen 
6em  Patienten  noch  ein  klares  Urteil  über  Zu-  und  Abnahme  des  Druck- 
schmerzes zu  lassen.  Auch  vorsichtige,  das  untere  Mastdarmende  entleerende 
Darmspülungen  werden  angewendet,  ohne  den  Sitz  der  Erkrankung  selbst  zu 
erreichen.  Schleunige  Operation  gilt  für  indiziert,  wenn  noch  48  Stunden 
nach  Ruhigstellung  des  Darmes  Fehlen  der  Flatus,  Pulsbeschleunigung  und 
Erbrechen  fortdauern;  die  Tempera tiu-kurve  ist  ganz  irrelevant,  da  höheres 
Fieber  selbst  bei  Abscedierung  fehlen  kann.  Lassen  nach  innerer  Medikation 
die  stürmischen  Erscheinungen  nach,  so  soll  man  mit  der  Operation  abwarten, 
bis  feste  Verklebungen  anzunehmen  sind.  Treten  dagegen  im  weiteren  Ver- 
lauf Schüttelfröste  auf,  so  spricht  dies  für  akute  Nachschüle  und  fordert 
gleich  dem  beginnende  Darmparalyse  anzeigenden  Meteorismus  dazu  auf,  mit 
der  Operation  nicht  zu  lange  abzuwarten ;  die  Probepunktion  durch  die  Bauch- 
decken wird  als  absolut  unzuverlässig,  wenn  nicht  gefährlich,  verworfen. 

Im  zweiten  Teile  bespricht  Verf.  die  Möglichkeit  einer  traumatischen 
Perityphlitis;  er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  ein  Trauma  nur  als  die 
mittelbare  Ursache  der  Neuerkrankung  angesehen  werden  kann,  indem  es 
alte  Ulcerationen  zeirt  oder  Adhäsionen  zerreisst.  Es  werden  10  ein  wands- 
freie Fälle  von  Perityphlitis  traumatica  aus  der  Literatur  zusammengestellt: 
achtmal  wurde  ein  Kotstein  gefunden.  Nach  den  10  Operationsbefunden  der 
Hallenser  Klinik  kann  das  Trauma  einen  gesunden  Processus  fast  immer  nur 
dann  zur  Erkrankung  bringen,  wenn  er  einen  Fremdkörper  enthält;  alsdann 
genügt  ein  Einriss  in  die  Schleimhaut,  um  eine  Infektign  mit  Mikroben 
zu  erzeugen. 

Alfred  Berliner  (Berlin). 

De    Tappendicite  d'origine   coecale   (Typhlo-appendicite).     Von   Gigon 
(Andr6).     Th^se  de  Paris  1900.     G.  Steinheil. 

Die  Frage,  ob  alle  unter  dem  Bilde  der  „Appendicitis"  verlaufenden  Er- 
krankungen au?  einer  Lü^ion  de»  Wurmfortsatzes  allein  beruhen,  ist  von  den  fran- 
zösischen Autoren  verschieden  beantwortet  worden.  Eine  ganze  Reihe  derselben  hat 
eine  Mitbeteiligung  des  Cöecums,  also  die  „Typhlitis"  einfach  geleugoet. 

An  einer  stattlichen  Zahl  von  selbstbeobachteten  und^  aus  der  Literatur  zu- 
sammengetragenen Krankengeschichten  weist  Verf.  nun  nach,  dass  zu  gleicher  Zeit 
mit  dem  Wurmfortsatz  oder  auch  ohne  diesen  das  Coecum  allein  in  derselben  Weise 
erkranken  kann :  im  Beginn  Entzündung  der  Follikel,  dann  Ulceration  und  Perforation. 
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Klinisch  ist  eine  Unterscheidung  beider  Erkrankungsformen  nicht  möglich  und 
praktisch  auch  unwesentlich,  da  die  Therapie  naturgemäss  dieselbe  ist. 

Für  den  Chirurgen  ist  die  That^ache  aber  insofern  von  Interesse,  als  er  sich 
nicht  mit  der  Resektion  des  Wurmfortsatzes  begnügen  darf,  sondern  auch  auf  mög- 
licherweise vorhandene  Perforationen  des  Coecums  achten  muss. 

üebrigens  steht  Gigon  auch  auf  dem  Standpunkt,  dass  man  besser  nicht 
während  des  akuten  Stadiums  operiert. 

Laspeyres  (Bonn). 

Des  comiiiaiiiGatioiis  appendicnlo- intestinales  dans  Tappendicite.     Von 

G.  Gross.     Gaz.  hebd.  de  mM.  et  de  chir.,  Tome  XXXVI. 

Gross  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  der  Processus  vermiformis  bei  der 
Operation  ä  froid  retrocoecal  verlagert  war  und  sich  eine  Kommunikation  zwischen 
dem  Wurmfortsatz  und  dem  Coecum  fand.  Bei  Auslösung  des  Processus  aus  den 
Adhäsionen,  welche  ihn  an  die  Hinterwand  des  Coecum  löteten,  stiess  man  auf  eine 
kleine  Granulationshöhle ,  in  welche  sowohl  der  Wurmfortsatz  wie  das  Coecum 
mündeten.    Die  Oeffnung  im  Coeeum  wurde  aufs  sorgfältigste  übernäht. 

Da  diese  Komplikation,  wie  aus  der  Veröffentlichung  Jalaguier's 
(Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  1892)  hervorgeht,  nicht  gar  so  selten  ist,  so  mögen 
folgende  Schlussfolgerungen  Gross*  hier  Platz  finden: 

1.  Die  Diagnose  der  in  Frage  stehenden  Kommunikation  ist  fast  un- 
möglich. 

2.  Diese  Kommunikationen  entstehen  durch  den  Durchbruch  eines  peri- 
appendikularen  Abscesses  in  den  Darm,  vielleicht  auch  durch  die  per  ulce- 
rationem  erfolgende  Ausstossung  eines  Steines. 

3.  Bei  der  Operation  erfordern  diese  Konrmiunikationen  die  grösste 
Vorsicht.  W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.). 

L^appendicite  aig;ne.     Von  Reynier.     La  Presse  m6dicale  1900,  Nr.  104. 

Die  vorliegende  Arbeit  ist  eine  scharfe  Polemik  des  Autors  gegen  den 
Standpunkt  Routier's,  der  bezüglich  der  Perityphlitis  sich  gegen  jede  zu- 
wartende Therapie  ausgesprochen  hat  und  jeden  Fall  chirurgisch  behandelt 
wissen  will.  An  der  Hand  von  eigenen  und  fremden  Statistiken  sucht  der 
Verf.  die  Fehlerhaftigkeit  dieses  extrem  chirurgischen  Standpunktes  nachzu- 
weisen; seine  eigenen  Fälle  heilten  in  einem  sehr  hohen  Prozentsatz  durch 
interne  Behandlung  und  der  übrige  Teil  wurde  durch  längeres  Zuwarten 
nicht  geschädigt.  Diese  Erfahrungen  bestimmen  ihn,  obwohl  er  Chirurg  ist, 
an  der  internen  Therapie  festzuhalten  und  ein  chirurgisches  Eingreifen  nur 
für  eine  Minderzahl  von  Fällen  zu  reservieren. 

Freyhan  (Bnrlin). 

Appendicite  et  psoitis.     Von  Roger.     La  Presse  m^dicale  1900,  Nr.  77. 

Erst  seit  kun^er  Zeit  ist  das  gelegentliche  Auftreten  von  PsoiUs  im 
Verlauf  einer  Appendicitis  von  den  Autoren  betont  worden.  Der  Verf.,  der 
über  einen  sehr  eklatanten,  einschlägigen  Fall  verfügt,  hält  es  für  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  weitaus  der  grösste  Teil  aller  Psoasentzündungen  durch  eine 
Entzündung  des  Wurmfortsatzes  hervorgerufen  wird,  und  schliesst  dies  schon 
aus  dem  bevorzugten  Sitze  der  Psoitis  auf  der  rechten  Seite.  Wenn  sich 
diese  Anschauung  bewahrheitet,  so  würde  dadurch  der  selbständigen  Stellung 
der  Psoitis  überhaupt  ein  starker  iStoss  versetzt  werden  und  es  würde  für 
den  Arzt  die  Pflicht  erwachsen,  bei  jeder  Psoitis  eifrig  auf  primäre  Entzün- 
dungsprozesse in  der  Umgebung  zu  fahnden. 

Bei  dieser  Sachlage  könnte  es  Befremden  erregen,  dass  der  Psoas  trotz 
der  so  häufigen  Entzündungen  im  Appendix  verhältnismässig  sehr  selten  in 
Mitleidenschaft  gezogen   wird.     Indessen    liegt  das   einmal   daran,    dass    das 
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Muskelgewebe  überhaupt  Entzündungen  nur  schwer  zuganglich  ist,  und  dann 
an  den  anatomischen  Hindernissen,  welche  die  Fascia  iliaca  und  das  Peri- 
toneum dem  Vorschreilen  des  Prozesses  entgegensetzen.  In  den  Fällen,  in 
denen  es  zu  einer  Beteiligung  des  Psoas  kommt,  kann  dies  entweder  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen  oder  durch  Kontinuität  geschehen;  in  der  Regel 
scheint  der  letztere  Weg  bevorzugt  zu  werden.  In  prognostischer  Beziehung 
ist  die  Entstehungsweise  der  P&oitis  von  grosser  Bedeutung,  da  die  durch 
Kontinuität  entstehenden  Psoasabscesse  infolge  ihres  subacuten  Verlaufes  viel 
weniger  bedrohlich  sind  als  die  metastatischen  Formen. 

Freyhan  (Berlin). 

Arrosionsblatiingeii  bei  Perityphlitis.     Von  Ehr  ich.     Bruns*  Beiträge  zur 
klin.  Chirurgie,  Bd.  XXIX. 

Zu  den  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  (3mal  Arrosion 
der  Art  iliaca  int.,  Imal  der  ext,  Imal  der  V.  iliaca  und  zwei  weiterer  Fälle, 
wo  es  unsicher  blieb,  ob  Vene  oder  Art.  arrodiert  war,  ferner  je  einmal  der 
Art  und  Vena  circumflexa  ilei  mit  todlichem  Ausgang  und  einer  kleinen 
Coecalarterie  mit  tödlicher  Blutung  in  den  Dickdarm)  fügt  Ehrich  zwei  neue 
eigene  Fälle. 

I.  21  jähriger  Mann  erkrankt  an  typischer  Perityphlitis  exsudativa,  die  zu- 
zunächst  intern  behandelt  wird.  Fieber  bis  40,2  im  Anfang,  nach  acht  Tagen  ab- 
sinkend, schliesslich  unter  38^ ,  dabei  erst  langsames ,  dann  schnelleres  Zurückgehen 
des  Exsudates,  so  dass  nach  vier  Wochen  keine  Resistenz  mehr  nachweisbar  war.  Am 
nächsten  Tage  plötzlich  ohne  äussere  Veranlassung  stetig  zunehmende  Schmerzen  in 
der  Ileocoecalgegend ,  die  sich  bis  zum  Rippenbogen  und  in  die  Lendengegend  er- 
streckten ,  Temperaturanstieg  von  37,3  auf  39,5  **,  Puls  124,  erheblich  verschlechtert, 
mehrmals  Erbrechen,  Blässe,  sehr  verfallenes  Aussehen.  Dabei  palpable  Resistenz 
der  ganzen  rechten  Unterbauchgegend  bis  zur  Medianlinie,  in  die  Lumbaigegend 
und  einen  Querfinger  über  Nabelhöhe.  Druckempfindlichkeit  Sofortige  Operation: 
nach  Elntleeruns:  von  ca.  zwei  Esslöffeln  stinkenden  Eiters  beim  retroperitonealen 
Vordringen  Entleerung  enormer  Mengen  flüssigen  und  geronnenen  Blutes.  Die  Höhle, 
noch  voll  von  Blutgerinnseln,  erstreckt  sich  Aber  die  Wirbelsäule  hinaus  nach  hinten  bis 
gepen  die  Niere,  nach  oben  bis  gegen  das  Pankreas.  Iliaca  ext.  schwach  pulsierend 
fühlbar.  Wegen  des  CoUapses  Kein  Suchen  nach  dem  blutenden  Gefäss ,  sondern 
Gfgenöffnung  am  Rande  des  Sacrolumbalis,  feste  Taraponade. 

Nach  sechs  Taeen  bei  Erneuerung  des  Tampons  noch  einmal  massige  Blutung, 
seitdem  nicht  mehr.  Keine  CirkulationsstÖrungen  im  rechten  Bein.  In  den  ersten 
acht  Tagen  noch  Temperaturen  bis  39,6®,  Puls  104—120,  dann  allmählich  Abfall  zur 
Norm. 

II.  14jährige8  Mädchen.  Vor  14  Tagen  Erscheinungen  einer  Perityphlitis. 
Beiderseits  auf  der  Beckenschaufel  Exsudat,  das  linkerseits  die  Rectalwand  stark 
vorbuchtet.  Incision  vom  Rectum  aus  entleert  im  Strahl  Eiter  und  teils  flüssiges, 
teils  geronnenes  Blut.    Drainage.    Blutung  sistiert  nach  vier  bis  fünf  Tagen. 

Während  im  zweiten  Falle  die  Quelle  der  Blutung  dunkel  blieb,  hat 
68  sich  im  ersten  wohl  um  eine  Blutung  aus  der  Iliaca  interna  oder  einer 
ihrer  Zweige  gehandelt.  Schiller  (Heidelberg). 

D.  Niere,  Ureter. 

Die  Gefrierpunktsbestimniiuig  des  Blntes  und   de»  Urins  znr  Feststel- 
luiif:  der  Fanktionsffihigkeit   der  Nieren  vor  operativen  Eingriffen. 

Von  H.  Kümmel.     Münchner  med.  Wochenschr.   1900,  Nr.  44. 

Mit  der  Ausbildung  des  Ureterenkatheterismus  hat  zweifellos  auch  die 
Möglichkeit  gewonnen,  sich  über  die  Integrität  oder  Erkrankung  der  einzelnen 
Niere  Aufschluss  zu  verschaffen,  wenn  der  Operateur  vor  der  Frage  steht, 
eine  erkrankte  Niere  zu  entfernen.  Es  blieb  aber  immer  die  Entscheidung 
offen,  ob  die  zurückbleibende  Niere,  deren  gesondert  aufgefangener  Urin  viel- 
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leicht  auch  nicht  ganz  normal  war,  auch  in  der  Lege  sein  werde,  vollwertig 
funktionell  die  Arbeit  der  entfernten  mit  zu  übernehmen. 

Es  ist  hier  in  erster  Linie  die  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutef«  und 
des  Harns,  die  in  dieser  Beziehung  Aufschluss  zu  geben  vermag. 

Von  den  Flüssigkeiten  des  menschlichen  Körpers  sind  das  Blut  und 
der  Harn,  als  Losungen  gedacht,  den  Gesetzen  der  Osmose  unterworfen.  Der 
osmotische  Druck  ist  proportional  der  Menge  der  in  einer  Flüssigkeit  ge- 
lösten Moleküle.  Die  Menge  der  gelösten  Moleküle  wird  gemessen  durch 
die  Erniedrigung  des  Gefrierpunktes.  Je  grösser  die  Zahl  der  gelösten  Mole- 
küle, desto  tiefer  liegt  der  Gefrierpunkt  der  betreffenden  Lösung  unter  dem 
des  Wassers,    desto  starker   ist   die  Gefrierpunktsemiedrig^ng. 

Das  normale  menschliche  Blut  hat  einen  Gefrierpunkt  von  0,56*^  C 
unter  dem  des  destillierten  Wassers.  Schwankungen  von  0,55 — 0,57^  sind 
noch  als  physiologisch  anzusehen.  Eine  Zunahme  des  Gefrierpunktes  auf 
0,58  und  darüber  zeigt  an,  dass  keine  der  beiden  Nieren  imstande  ist,  die 
ihnen  zukommende  Arbeit  zu  bewältigen.  Es  besteht  eine  Nieren insufficienz, 
welche  die  Entfernung  einer  Niere  kontraindiziert.  Wenn  auch  nur  eine  Niere 
ausreichend  funktioniert,  findet  man  stets  den  Gefrierpunkt  des  Blutes 
von  0,56®. 

Zahlreiche  Beobachtungen  haben  die  Richtigkeit  dieser  Theorie  bewiesen. 

Weniger  zuverlässige  Resultate  giebt  die  Bestimmung  des  Gefrier- 
punktes des  Urins.  Die  Angaben  über  diesen  Gefrierpunkt  schwanken 
zwischen  — 0,9®  und  — 2,3®,  eine  Erniedrigung  unter  0,9®  soll  stets  auf 
krankhafte  Veränderungen  zu  beziehen  sein. 

Einige  Sicherheit  gibt  die  Gefrierpunktsbestimmung  des  durch  den 
Ureterenkatheterismus  gesondert  aufgefangenen  Urins,  wobei  sich  grosse  Unter- 
schiede zwischen  gesunder  und  kranker  Seite  ergeben  können. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Ueber  die  rechtzeitige  Differentialdiagnose  durch  das  Cystoskop  bei 
Blasen-  und  Nierenerkrankungen.  Von  Dr.  Carmelo  Bruni.  Monats- 
berichte über  die  Gesamtleistungen  auf  dem  Gebiete  der  Krankheiten  des 
Harn-  und  Sexualapparates,  Bd.  III,  H.  4. 

Ein  32  jähriger  Patient  war  1804  von  einem  Epitheliom  der  Blase  operativ  be- 
freit worden.  Die  frischen  vorhandenen  Hämaturien  sistierten ,  um  Anfang  1806 
wiederzukehren.  Alles  deutete  wiederum  auf  die  Blase  als  Blutun^quelle,  da  die 
ßlutung  eine  terminale,  die  Form  der  Coagula  eine  unbestimmte  war,  jede  Nierenkolik 
fehlte,  die  frischere  Blasenerkrankung  natürlich  den  Verdacht  besonders  erregte.  Das 
Cystoskop  ergab  aber  eine  gesunde  Bl&se,  an  der  die  alte  Narbe  deutlich  zu  erkennen 
war,  aber  Blutaustritt  aus  einem  Ureter. 

In  dem  zweiten  Falle  handelt  es  nich  um  ein  lüjähnges  Mädchen  mit  Hämat- 
urie. Man  diagnostizierte  Blasenstein.  Das  Oystokop  bestätigt  die  Diagnose,  zeigt 
aber,  dass  Blut  aus  dem  rechten  Ureter  austritt.  Der  Stein  wird  beseitigt,  die  rechte 
Niere  exstirpiert;  dieselbe  erweist  sich  als  tuberkulös.    Heilung. 

G.  Nobl  (Wien). 

Pyonephrosis,  a  clinical  study  with  detailed  report  of  a  case  of  ex- 
treme type.  Von  Tuddle,  Albert  H.,  Reynolds,  Edward  u.  Ogden, 
Bergen  J.     Boston  med.  and  surg.  jouni.,  Bd.  LXXXVHI,  Nr.  8. 

Eine  34jährige  Frau  erkrankt  nach  einem  Abortus  mit  Schmerzen  beim  Uri- 
nieren ,  Tenesniiis ,  Eiterharn  und  späteren  hinzutretenden  Schmerzattaquen  entlang 
des  rechten  Ureter.  Katheter isation  desselben  befördert  stinkenden  Eiter  heraus. 
Liegenlassen  des  Katheters  durch  fünf  Wochen,  tägliche  Ausspülimg.  Ein  weiterer 
Versuch,  wegen  neuerlicher  Eiteransammlung  zu  katheterisieren,  misslane,  und  die 
t^oiort  gemachte  Nephrotomie  brachte  wieder  vorläufige  Heilung.  Ueber  den  weiteren 
Verlauf  ausserhalb  des  Spital  es   wird   nicht  mehr  berichtet.    Dieser  Fall  zeigt  in^ 
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seinem  Anfange  die  Erfolge  der  Ureterenkatheierisation  bei  der  Behandlang  der 
Pyonephroso,  wenn  auch  in  der  Folge  jene  dem  Messer  Platz  machen  inusste.  Vom 
Hambefunde  ist  zu  bemerken,  dass  aie  Harnmenge  der  erkrankten  Niere  durchschnitt- 
lich 260  com  gegen  860  ccm  der  gesunden  betrug,  und  dass  die  grossen  Mengen  des 
Serumalburains  und  Serumglobulins  des  Harnes  der  rechten  Niere  zu  einander  im 
gleichen  Verhältnisse  standen.  Siegfried  Weis8  (Wien). 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Entstehung  der  Hydronephrose 
und  den  Zusammenhang  zwischen  Hydronephrose  und  Wanderniere. 

Von  Hildebrand  und  Haga.     Deutsche    Zeitschr.    f.  Chir.,   Bd.  XLIX, 
H.   1,  p.  26. 

Nach  Anführung  der  über  diese  Untersuchungen  existierenden  Literatur 
werden  die  an  Kaninchen  ausgeführten  Versuche  beschrieben,  als  deren  Re- 
sultat sich  ergibt:  1.  dass  die  winklige  Abknickung  des  Ureters  bei  Tieren 
(mit  Hilfe  von  durchgezogenen  Fäden)  Hydronephrose  erzeugt;  2.  dass  Er- 
zeugung von  Wandemiere  allein  bei  Tieren  nicht  zur  Hydronephrose  führt, 
auch  wenn  die  Wanderniere  längere  Zeit  besteht;  3.  dass  selbst  Wanderniere 
mit  dauernder  vollständiger  Stieldrehung  keine  Hydronephrose  macht;  es  muss 
ein  Hindernis  im  Ureter  hinzukommen,  und  zwar  nicht  eine  Abbiegung,  son- 
dern eine  Abknickung.  Ziegler  (München). 

N^phrectomie  transp^ritoneale  pour  une  tuberculose  massive  du  rein 
et  ehol^cystotomie  ideale  en  une  s^ance.     Resultats  eloign^s.     Von 

Seh  war  tz.     Bull,  et  m^m.  de  la  Soci6te  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXIV, 

Nr.   26. 

Schwartz  machte  bei  einer  Frau,  die  an  Tuberkulose  der  Niere  litt,  die 
transperitoneale  Nephrektomie  und  fand  den  Ureter  undurchgängig  und  durch  käsige 
Massen  rosenkranzartig  verdickt.  An  diese  Operation  schloss  er  noch  eine  idetue 
Cholecystektomie  an,  bei  welcher  er  die  Gallenblase  mit  15  Steinen  gefüllt  fand,  die 
{schmerzhafte  Krisen  verursacht  hatten.  Jetzt,  nach  einem  halben  Janre,  ist  der  All- 
gemeinzustand der  Patientin  ein  sehr  guter ,  obwohl  vor  der  Operation  hochgradige 
Kachexie  bestanden  hatte.  F.  Hahn  (Wien). 

Tameur  solide  de  la  löge  du  rein  droit.  Von  Walt  her.  Bull,  et  m^m. 
de  la  Soci^te  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  23. 

Bei  einer  Frau  entwickelten  sich  im  Verlaufe  weniger  Tage  schwere  Er- 
scheinungen, welche  den  Verdacht  erweckten,  dasH  es  sich  um  eine  torquierte  Ovarial- 
cyste  handle.  Bei  der  Untersuchung  in  der  Narkose  ergab  sich,  dass  der  vorhandene 
Abdoniinaltumor  nicht  vom  kleinen  Becken  ausging,  und  man  fand  bei  der  Operation 
einen  grossen,  retroperitonealen  Tumor,  der  anscheinend  von  der  linken  Niere  aus- 
ging.    Nephrektomie.    Heilung. 

Der  durchweg  solide  Tumor  wog  9  kg,  ging  aber  nicht  von  der  Niere  aus, 
die  sich  als  normal  er^vies,  sondern  hatte  sich  unabnängig  von  dieser  an  ihrer  Vorder- 
seite gebildet,  war  aber  durchweg  innerhalb  der  Nierenkapsel  gelegen.  Die  histo- 
logische Untersuchung  steht  derzeit  noch  aus.  F.  Hahn  (Wien). 

E.  Auge. 

Ein-  und  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  Orientierung^- 
Störungen.  Von  O.  Meyer.  Monatsschrift  f.  Psychiatrie  u.  Neurologie, 
Bd.  Vm,  H.  6. 

Auf  Grund  der  drei  folgenden  Beobachtungen  und  der  herangezogenen 
Literatur  ergibt  sich  dem  Verf.,  dass  für  die  Möglichkeit  und  Fähigkeit  der 
Orientierung  die  Intaktheit  der  optischen  Erinnerungsbilder  Voraussetzung  ist: 
wenn  die  betreffenden  Rindenpartien  in  beiden  Hemisphären  zerstört  sind,  so 
ist  .auch  die  Fähigkeit  der  Orientierung  dauernd  und  vollständig  verloren. 
Doch  gewährleistet  sie   die  Intaktheit    dieses  Centrums    mindestens   auf   einer 


s. 
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Seite  an  sich  noch  nicht;  diese  befähigt  wohl,  ein  Objekt  wiederzuerkennen, 
die  Verknüpfung  dieser  optischen  Einzelbilder  zu  optischen  Reihen,  als  welche 
wir  die  Orientierung  auffassen  müssen,  wird  aber  erst  durch  Associationen 
ermöglicht  Die  Orientierung  ist  nicht  an  einen  bestimmten  Rindenbezirk  ge- 
bunden (etwa  den  Gyrus  fusiformis),  sondern  kann  als  associativer  Vorgang 
ebenso  wie  durch  Läsionen  der  optischen  Rindencentren  auch  durch  subcorti- 
cale  Herde,  durch  Störung  und  Ausschaltung  der  Associationsbahnen  verloren 
gehen;  dabei  kommen  in  erster  Linie  natürlich  die  Läsionen  des  Occipitalhirns  in 
Frage,  doch  dürften  —  wenigstens  auf  den  Grad  und  die  Schwere  der  Stö- 
rung —  auch  die  Bahnen  nicht  ohne  Einfluss  sein,  welche  das  Occipitalhim  mit 
anderen  Regionen  der  Grosshirnrinde,  speciell  den  Centren  der  übrigen  Sinnes- 
organe verbinden. 

1.  49jähriger  Restaurateor;  mäflsigee  Potatorium  und  Diabetes  vorangegangen. 
In  den  letzten  zehn  Jahren  Schwindelanfälle.  Plötzliches  Schwarzsehen  und  Blind- 
heit bei  erhaltenem  Bewusstsein.  Im  Laufe  der  nächsten  Stunden  einige  Herstellung 
des  Sehvermögens,  scheinbar  planloses  Umherirren.  Heftige  Schmerzen  im  Hinter- 
kopf. —  Massige  Arteriosklerose,  Spuren  von  Zucker  im  Harn.  Ophthalmologischer 
Befund:  Pupillenreaktion  normal,  keine  hemiopische  Reaktion;  Augenbewegungen 
intakt.  Sehschärfe  3/60.  Ausfall  der  linken  (i^ichtsfeldhälften ,  Gr^ize  der  erhal- 
tenen Hälften  eine  Spur  jenseits  der  Mittellinie,  an  der  Peripherie  konzentrische  Ein- 
engimg; Farben  Wahrnehmung  ungestört;  nach  einigen  Stunden  vollständige  Restitution 
der  erhaltenen  Gesichtsfeldhälften,  Nachweis  einer  kleinen  Ausbuchtung  um  den 
Fixationspunkt  herum,  Besserung  der  Sehschärfe.  Dieser  Zustand  blieb  längere  2ieit 
unverändert.  Die  Prüfung  auf  Wilbrand's  hemianopisches  Prisraenphänomen  fiel 
negativ  aus.  —  Keinerlei  aphatische  oder  ähnliche  Stftnmgen,  jedoch  ein  eigentüm- 
liches Verhalten,  dae  als  besondere  Art  von  Orientierungsstörung  aufgefasst  wiid, 
beim  Versuch,  zusammenhängend  zu  lesen:  Pat.  liest,  manchmal  auch  in  richtiger 
Folge,  einige  Worte  mitten  aus  einer  Zeile,  gerät  dann  mit  Ueberschlagen  einiger 
Zeilen  in  eine  andere  hinein,  aus  der  er  wieder  einige  Worte  mitten  heraus  liest; 
dem  Finger  folgend  liest  er  aber  ganz  richtig.  Diese  Lesestörun^  schwand  gleich 
kleinen  psychischen  Störungen,  die  durch  den  verlangsamten  Ablauf  psychischer  Vor- 
gänge erklärt  werden,  in  Tagen  und  Wochen.  Auffälliger  waren  Störungen  des  Orta- 
gedächtnisses ,  des  Orientierungsvermögens;  Pat.  erkennt  einzelne  Lokalitäten,  jedoch 
nicht  an  ihrer  Reihenfolge,  sondern  auf  dem  Wege  anderer  Associationen,  z.  ß. 
durch  auffällige  Kennzeichen.  Allmähliche  Ausgleichung  dieser  Störung,  doch  ist 
sie  nach  zwei  Jahren  noch  nicht  geschwunden.  Nie  Hallucinationen  in  den  aus- 
gefallenen Gesichtsfeldhälften. 

2.  64jähriger  Obertelegraphenassistent.  Massiges  Potatorium.  1890  plötzlich 
rechts  homonyme  Hemianopsie,  vorübergehende  unvollständige  Lähmung  des  rechten 
Arms,  längere  Zeit  Gedächtnisstörungen.  1896  vorübersehend  vollständige  Erblin- 
dung. 1898  unter  heftigen  Schmerzen  im  Hinterkopf  plötzlich  völlige  Erblindung. 
Leiiätes  systolisches  Geräusch,  ausgesprochene  Arteriosklerose,  un regelmässiger,  etwaA 
verlangsamter  Puls,  etwas  Eiweiss  im  Harn.  Leichte  motorische  Schwäche  der  rechten 
oberen  Extremität.  In  den  nächsten  Tagen  psychische  Depression,  Verfolgungsideen, 
keine  Hallucinationen.  —  An  der  Peripherie  des  rechten  Gesichtsfeldquadranten  glaubt 
P.  grosse,  hellbeleuchtete,  bewegte  Objekte  wahrzunehmen,  das  ist  aber  Täuschung. 
Am  fünften  Tage  Nachweis  eines  eanz  kleinen  Gesichtsfeldes  um  den  Fixationspunkt 
für  Weiss  und  Farben,  sehr  er  leichtert  durch  das  intakte  Lagevorstellungsvermdgen 
des  Kranken  (Fixieren  seiner  Fingerspitze);  Sehschärfe  gut,  keine  Störung  der  Pro- 
jektion, binoculares  Sehen  erhalten.  Störungen  der  Merkfähigkeit  im  hsrnfe  von 
Wochen  wesentlich  gebessert  (nach  der  Schilderung  an  Korsakof  f'sche  Psychose 
erinnernd);  dauernd  erhielten  sich  dagegen  Störungen  des  Orientienmgsvermögens, 
Defekte  der  Erinnerung  an  die  Lageverhältnisse  vieler  Objekte,  Wege,  geographische 
Verhältnisse,  wie  im  ersten  Falle.  Tod  nach  einem  Jahre.  An  der  Untemäche  des 
linken  Occipitallappens  eine  grosse,  unregelmässige  Emziehung,  rechts  in  der  Nähe 
des  Cuneus  eine  oberflächliche,  kirschgrosse ,  bräunlichgelbe,  stellenweise  verdick;te 
Partie.    G«fässe  starr. 

3.  26jährige  Gärtnersfrau.  In  der  dritten  Woche  nach  der  ersten  Ekitbindüng 
bemerkte  sie  unter  heftigen  Schmerzen  im  Hinterkopf  und  Flimmern  plötzlich,  daas 
sie  nach  rechts  hin  nicht  sah.  Aehnliches  Verhalten  wie  in  den  beiden  anderen 
FäUen.  Infeld  (Wien). 
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III.  Bücherbesprechnngen. 

lieber  traHmatisehe  Entstehung  innerer  Krankheiten.  Zweites  (Schluss-) 
Heft.  Krankheiten  der  Bauchorgane,  des  Stoffwechsels  und 
des  Blutes.  Von  Prof.  R.  Stern  (Breslau).  502  pag.  (l.  u.  2.  Teil.) 
Jena  1900.     Gustav  Fischer. 

Dem  vorzüglichen  ersten  Ahschnitte  des  Werkes  ist  nun  das  zweite  Schiass- 
heft nachgefolgt.  Gleich  dem  ersten  Teile  zeichnet  sich  der  vorliegende  durch  eine 
streng  sachliche,  präcise  und  kritische  Bearbeitung  des  immensen  Stoffe«  aus,  der 
mit  erstaunlicher  SachkenntniH  und  stnpender  Literaturbeherrschung  verarbeitet  ist. 
Die  verschiedenen  Kapitel  erfahren  eine  gleich  gründliche  Besprechung,  welche  dem 
Werke  den  Stempel  des  durchaus  Individuellen  aufprägt.  Einschlägige  Beobacht- 
ungen der  Literatur  und  des  Verf   sind  in  den  einzelnen  Kapiteln  mitgeteilt. 

Aus  der  Fülle  des  Gebotenen  sei  nur  Folgendes  herausgegriffen :  Im  Abschnitte 
,, Krankheiten  des  Magendarm kanals  und  des  Peritoneums"  bespricht  Stern  die  trauma- 
tische Entstehung  des  Magengeschwürs  und  sondert  die  Fälle  hierbei  in  rasch  zur 
Hmlnn^  gelangende  und  chronisch  verlaufende  Fälle.  Es  kommen  allerdings  ge- 
schwOnge  Prozesse  im  Magen  infolge  von  Kontusionen  zustande,  ob  aber  in  den  bisher 
publizierten  Beobachtungen  mit  rascher  Heilung  ein  typisches  Ulcus  rotundum  anzu- 
nehmen war,  ist  sehr  zweifelhaft.  Auch  in  den  Fällen  mit  chronischem  Verlaufe  ist 
es  möglich,  dass  es  sich  zum  Teile  nicht  um  das  runde  Magengeschwür,  sondern  um 
atypische  Ulcerationen ,  resp.  hämorrhagische  Erosionen  mit  gastritischen  Verände- 
rungen gehandelt  habe. 

Traumatische  Narbenstenosen  des  Magens  wurden  bisher  nur  am  Pylorus 
beobachtet,  und  zwar  sowohl  durch  Stenosen  in  der  Wand  selbst  als  auch  infolge 
perigastri tischer  Verwachsungen. 

Die  „akute*'  traumatische  Insufficienz  der  Magenmuskulatur  mag  bisweilen 
reflektorischer  Natur  sein,  zumal  sie  bisweilen  nach  traumatischen  Einwirkungen 
beobachtet  wurde,  die  nicht  die  Magenwand  direkt  betrafen.  Ein  Trauma  kann  zu 
einer  Magenerweiterung  durch  folgende  Möglichkeiten  führen:  1.  Durch  Lähmung 
der  Muskulatur.  2.  Durch  Verengerung  des  Pylorus  und  Narbenstenosc  bei  peri- 
gastritischen Verwachsungen  und  Kompression  des  Pylorus  durch  Veränderungen 
der  Nachbarorgane. 

Die  traumatische  Narbenstenose  des  Darms  ist  sehr  selten ;  sie  kann  kurze  Zeit 
nach  dem  Trauma  schon  stark  entwickelt  sein.  Die  Beurteilung  eines  Causalzusam- 
menhanges  zwischen  Invagination  und  Trauma  ist  bei  der  Häufigkeit  der  „spontanen** 
Entstehung  der  invagination  äusserst  schwierig,  wenn  sich  nicht  die  Darmerkrankung 
oder  Zeichen  der  Darmverletzung  unmittelbar  an   die   Bauchkontusion   anschliessen. 

Eine  genaue  Sichtung  der  Literatur  zeigt,  dass  es  nicht  möglich  ist,  ein  Krauk- 
heitsbild  des  „traumatischen  Ileus''  zu  entwerfen;  ebensowenig  ist  es  möglich,  eine 
zeitliche  Grenze  aufzustellen,  innerhalb  deren  nach  einem  Unfälle  Ileussymptome 
aufgetreten  sein  müssen,  wenn  sie  mit  dem  Trauma  in  ursächlichen  Zusammenhang 
gebracht  werden  sollen.  Nur  die  Aufklärung  der  Ursachen  des  Ileus  wird  im  einzelnen 
Falle  die  Entscheidung  über  die  Bedeutung  eines  vorausgegangenen  Traumas  ermöglichen. 

Die  Existenz  einer  einfachen  traumatischen  (nicht  infektiösen)  Peritonitis  scheint 
nach  Stern  durch  klinische  Thatsachen  sehr  wahrscheinlich  gemacht;  weitaus  häufiger 
und  mannigfaltiger  ist  die  traumatische  Peritonitis  infektiöser  Natur.  Verf.  teilt  die 
traumatischen  Peritonitiden  in  akute  und  chronische,  diffuse  und  circumscripte  Ent- 
zündungen ein.  Relativ  häufig  scheint  die  traumatische  Perityphlitis  zu  sein;  jedoch 
dürfte  zumeist  das  Trauma  eine  bereits  bestehende  chronische  und  latente  Entzün- 
dung des  Wurmfortsatzes  in  eine  akute  Appendicitis  umwandeln.  Wichtig  erscheint 
die  Bemerkung,  dass  die  Diagnose  „peritoneale  Adhäsionen"  nur  dann  zu  stellen  sei, 
wenn  das  akute  Anfangsstadium  der  Entzündung  beobachtet  werden  konnte  oder  die 
bindegewebigen  Auflagerungen  als  Resistenzen  zu  fühlen  sind.  Doch  darf  man  aus 
dem  Mangel  eines  objektiven  Befundes   nicht  den  Verdacht  der  Simulation  abldten. 

In  einem  besonderen  Kapitel  diskutiert  Stern  eingehend  den  Einfluss  körper- 
licher Anstrengung  auf  Entstehung  und  Verschlimmerung  von  Krankheiten  des 
M^en-Dannkanales. 

Auch  die  weiteren  Kapitel  über  Leber,  Gallenwege  und  Niere  bieten  ausser* 
ordentlich  viel  Interessantes.  Zu  erwähnen  wäre  unter  vielem  anderen,  dass  nach 
Btern  die  Prognose  der  Leberverletzungen   früher  zu  ungünstig  beurteilt  wurde,  da 

§anz  abgesehen  von  erfolgreichen  chirurgischen  Eingriffen  gerade  die  leichteren  Fälle 
er  Diagnose  entgehen. 
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Besondere  Merkmale  dee  traumatischen  Leberabecesses  gegenüber  dem  nicht 
traumatischen  sind  nicht  zu  konstatieren  ausser  den  eventuellen  Zeichen  einer  Leber- 
verletzung im  Beginne  oder  bei  der  Autopsie. 

Ganz  vereinzelte  Fälle  zeif^eu,  dass  bisweilen  diifusc  interstitielle  Hcpatiti« 
Folge  eines  Trauma  sein  kann.  Die  näheren  Umstände  der  Entstehung  solcher  Ver- 
änderungen sind  nicht  bekannt,  ebensowenig,  ob  sich  eine  derartige  chronische  trau- 
matische Hepatitis  von  der  gewöhnlichen  Lebercirrhose"  stets  durch  die  ihren  Ursprung 
verratende,  reichliche  Pigmentanhäufung  unterscheidet. 

Eine  Lockerung  der  Verbindungen  der  Leber  und  Entstehung  einer  Wander- 
leber infolge  starker  Anstrengung  der  ßauchpresse  ist  unwahrscheinlich;  ein  Obduk- 
tionsbefund eines  traumatisch  entstandenen  Falles  von  Wanderleber  existiert  in  der 
bisherigen  Literatur  nicht. 

Die  Nieren  Verletzungen  unterscheidet  Stern  in:  1.  Rupturen  der  Niere  und 
Abreissungen  von  Nierensubstanz.  2.  Quetschungen  und  Zertrümmerungen  der  Niere. 
3.  Verletzungen  der  Fettkapsel  und  der  Capsula  fibrosa.  4.  Zerreissungen  der 
Hilusgebilde  und  des  Nierenbeckens. 

Das  über  „traumatische*'  Nephritis  vorliegende  Material  ist  in  dem  Werke  zum 
erstenniale  kritisch  gesichtet.  Stern  teilt  die  Fälle  in  folgende  Gruppen  ein: 
1.  Ra£ich  zur  Heilung  oder  zum  Tode  gelangende  Fälle,  in  denen  der  Harnbefund 
demjenigen  einer  akuten  Nephritis  gleicht  2.  Fälle  von  länger  dauernder  Eiweiss- 
und  Cylinderausscheidung  ohne  sonstige  nephritische  Erscheinungen.  3.  FäUe  von 
diffuser  Nephritis  nach  Trauma. 

ad  1.  In  einigen  zur  Autopsie  gelangten  Fällen  fanden  sich  trotz  des  Harn« 
befundes  keine  entzündlichen  Veränderungen,  sondern  ausgedehnte  Nekrose.  Im  all- 
gemeinen war  der  Verlauf  günstig,  der  Harn  wurde  wieder  nach  einigen  Tagen  nor- 
mal, allgemeine  Symptome  der  Nephritis  fehlten.  Vielleicht  handelte  es  sich  hier  um 
Nekrosen,  vielleicht  aber  um  circumscripte  traumatische  Nephritis. 

ad  2.  In  selteneren  Fällen  bleibt  nach  Nieren kontusionen  eine  lange .  dauernde 
Albuminurie  ohne  sonstige  Nephritissymptome  zurück.  Zuletzt  scheint  völlige  Wieder- 
herstellung einzutreten.  Anatomische  Befunde  fehlen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich 
um  circumscripte  entzündliche  Vorgänge  im  Anschlüsse  an  Nieren  Verletzung. 

ad  3.  Ob  eine  diffuse  typische  Nephritis  nach  Trauma  entstehen  könne,  er- 
scheint sehr  zweifelhaft,  wahrscheinlicher  ist  es  für  einen  Teil  der  Fälle,  dass  schon 
vor  dem  Trauma  eine  latente  chronische  Nephritis  bestanden  hat. 

Diese  wenigen  Angaben  mögen  genügen,  um  zu  zeigen,  wie  reichhaltig  der 
Inhalt  des  Werkes  ist.  Ausführliche  Literaturangaben,  sowie  Mitteilungen  fremder 
und  eigener  Beobachtungen  sind  in  jedem  Kapitel  euüaalten.  Für  den  Gerichtsarzt 
wie  für  den  Praktiker  wird  das  Buch  ein  Nachschlagewerk  ersten  Ranges  bilden. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Ueber  die   Ursache    des   Alters.     Von  M.  Mühlmann  (Odessa).     Wies- 
baden  1900,  J.  F.  Bergmann,  195  Seiten. 

Während  das  einzellige  Wesen  als  Mutterzelle  unsterblich  ist,  stirbt  der  mehr- 
zellige Organismus,  bei  welchem  die  Tochterzellen  sich  nicht  voneinander  scheiden, 
schliesslich  ab.  Das  Zusammenleben  der  Zellen,  dsün  Wachstum,  bewirkt  also  den 
Tod.  Die  Wachstumsfrage  ist  eine  Ernährungsfrage.  Selbst  die  zweckmassigsten 
Körpereinrichtungen  sind  nun  nicht  imstande,  während  des  ganzen  Lebenslaufes  alle 
Zellen  genügend  mit  Nahrung  zu  versehen,  und  zwar  infolge  der  mechanischen  An- 
ordnung der  Zellen  zu  einander,  durch  welche  die  peripheren  Zellen  in  Bezug  auf 
Beiz,  Sauerstoff-  und  Nahrungsaufnahme  in  günstigere  Entwickelungsbedingungen 
den  nach  innen  liegenden  gegenüber  versetzt  werden.  Während  d&H  Wachstum  in 
drei  Bichtungen  des  Raumes  geschieht,  geschieht  die  Ernähnuig  nur  in  zwei  Blch- 
tuugen.  Der  Wachstumsdrang  wird  infolge  dieser  ungenügenden  Ernährung  wieder  abge- 
schwächt, daher  treten  schon  von  den  ersten  Entwickelungsphasen  an  regressive  Erschei- 
nung auf,  was  Vert.  in  einem  historischen  Ueberblick  und  kurzem  Abriss  der  Entwicke- 
lungsgeschichte  näher  erläutert.  Alle  Veränderungen,  welche  im  Laufe  der  Entwicke- 
iung  an  der  ursprünglichen  Zelle  des  Organismus,  der  „Blastzelle''  auftreten,  sind 
regressiver  Natur,  also  auch  die  Differenzierung  der  Gewebe,  während  als  progress 
nur  die  Vermehrung  des  Bla.stgewebes,  welche  bis  ins  späte  Alter  hinein  möglich  ist, 
angesehen  werden  darf.  Schon  beim  Embryo  beginnt  die  Ernährung  durch  die 
durch  das  Wachstum  bedingte,  unregelmässige  Nahrungsverteilung  frühzeitig  zu  leiden. 
Die  Entwickelung  wird  in  erster  Linie  durch  diese  Verhältnisse  bedingt,  erst  in 
zweiter  Linie  durch  die  regubVrondc  Thätigkoit  des  Zellkornes  (Erbeigenschaften). 
Auch  die  Funktion  der  Zelle  ist  keine  spezifische  und  unvcräjiderliche,  sondern  wird 
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in  erster  Linie  durch  den  morphologischen  Ort,  den  gie  in  der  Lebenseinheit  ein- 
nimmt, bestimmt.  Die  Funktion  ist  al«o  eine  Formerscheioung  des  Wachstums, 
und  zwar  des  regressiven,  da  sie  an  ein  dem  Blastgewebe  gegeniiber  minderwertiges 
Qewebe  geknüpft  ist.  Unter  Berücksichtigung  fremder  und .  eigener  Organ-  und 
Körpermessungen  und  Wä^ungen  kommt  der  Verf.  zu  dem  Schluss,  dass  das  Wachs- 
tum, an  sich  eine  progressive  Erscheinung,  mit  zunehmendem  Alter  eine  r^ressive 
Tendenz  hat,  die  schon  vom  25. — 30.  Lebensjahre  an  ausgesprochen  ist.  Ein  eigent- 
licher Stillstand  tritt  aber  selbst  im  hohen  Alter  nicht  ein.  Die  einzelnen  Organe 
wachsen  je  nach  der  Nahrungsverteilung  und  den  Lagerung» Verhältnissen  sehr  ver- 
schieden r&sch  und  lange,  wie  os  für  die  einzelnen  Organe  uäber  er5rtert  wird.  Die 
pathologische  Anatomie  der  senilen  Veränderungen  erlaubt  den  8chlus0,  dass  im  Alter 
ein  Naturexperiment  des  chronischen,  unvollständigen  Hungerns  vorliegt,  obgleich 
auch  hier  noch  Erscheinungen  von  Hyperplasie  und  Karyokinese  auftreten.  Die 
Fanktionsabnahme  im  Alter  infolge  mangelhafter  Ernährung  betrifft  besonders  das 
Central nervensystem,  wie  Verf.  des  näheren  auseiuandersetzt. 

Jeder  Fortschritt  im  Wachstum,  jede  Zellvennehrung  ist  mit  einem  vielleicht 
ebenso  starken  Rückschritt,  einer  Zell  Verminderung  und  Atrophie  verbimden,  und 
das  Alter  ist  also  eine  notwendige  Folge  des  Wachstums. 

Mohr  (Bielefeld). 

KnrsBS  der  pathalogisctaen  Histologie.  Mit  einem  mikroskopischen  Atlas, 
enthaltend  35  Tafeln.  Von  Dr.  L.  Aschoff  und  Dr.  H.  Gaylord. 
Wiesbaden  1900,  Verlag  von  J.  F.  Bergraann. 

Das  Werk  besteht  aus  zwei  Teilen,  einem  828  Seiten  umfassenden  beschreibenden 
Texte  und  einem  mikrophotographischen  Atlas. 

Der  Text  bringt  zunächst  auf  mehr  als  50  Seiten  eine  Darstellung  der  histo- 
logischen Technik.  Der  praktische  Arzt  und  der  Mediziner  dürften  mit  derselben 
ivoh]  reichlich  ihr  Auskommen  finden,  der  mit  Specialarbeiten  beschäftigte  Histologe 
wird  in  der  Färbetechnik  vieles  vermissen.  Doch  scheint  das  Buch  hauptsächlich  für 
erstere  geschrieben  zu  sein.  Besonders  Hessen  es  sich  die  Verfasser  angelegen  sein, 
die  M  all  er- Formol-  und  die  Formolhärtung,  sowie  die  Get'riermikrotommethode, 
letztere  als  einfachstes  Mittel  zur  raschen  Herstellung  histologischer  Präparate  in 
ihren  Vorteilen  hervorzuheben. 

Die  pathologische  Histologie  der  einzelnen  Organe  berücksichtigt  ebensowohl 
die  im  Zupfpränarate  und  im  ungefärbten  Schnittpräparate  zu  erkennenden  Ver- 
änderungen als  aas  gefärbte  Trockenpräparat  und  gibt  in  jedem  Abschnitte  die  prak- 
tischeste Methode  der  Einbettung,  Härtung  und  Färbung  an.  Die  Histologie  der 
Geschwülste  folgt  der  Besprechung  der  einzelnen  Organe  und  Or^ansysteme  in  einem 
eieenen  Kapitel.  Der  Text  gibt  in  klarer  und  verständlicher  Weise  die  charakteristi- 
schen pathologischen  Veränderungen  wieder;  doch  muss  neben  der  zu  lobenden  ge- 
drängten Darstellung  hervorgehoben  werden,  dass  der  Inhalt  der  einzelnen  Kapitel 
vielfach  zu  kurz  und  zu  unvollständig  ausfiel.  Bei  einigen  Kapiteln  macht  sich 
dlee«:  Mangel  gaiiz  aiiffallend  fühlbar;  ich  will  nur  die  Histologie  des  Blutes  und 
des  Pankreas  der  Tumoren  hervorheben.  Wenn  die  Verf.  unter  Weglassung  der 
techoiflchen  Einleitung  und  der  für  Mediziner  und  praktische  Aerzte  überflüssigen 
ausführlichen  Darstellung  der  mikrophotographischen  Technik  eine  möglichst  voll- 
ständige pathologische  Histologie  zu  geben  bestrebt  gewesen  wären,  so  hätten  sie 
damit  einem  wirklichen  Bedürfnisse  Kechuung  getragen. 

Der  Atlas  besteht  zum  grössten  Teile  aus  Mikrophotogrammen.  Vom  tech- 
nischen Standpunkte  aus  bedeuten  sie  gewiss  einen  Fortschritt,  und  es  ist  auch  nicht 
in  Abrede  zu  stellen,  dass  sich  äussert  gelungene  und  instruktive  Bilder  darunter 
finden.  Dem  Lernenden  dürfte  al)er  die  Überwiegeode  Mehrzahl  der  Photographien 
kaum  einen  Ersatz  für  das  bieten,  was  Zeichnungen  und  farbige  Wiedergabe  histo- 
logischer Präparate  an  Deutlichkeit  und  Anschaulichkeit  zu  geben  vermögen.  Bei 
den  meisten  oer  Mikrophotogramme  ist  auch  Lui^envergrösserung  nicht  imstande,  ein 
klares  Bild  zu  liefern  und  die  Details  erkennen  zu  lassen. 

Fünf  Tafeln  bringen  gute  farbige  Bilder  und  den  Schluss  des  Atlasses  bilden 
drei  Tafeln  mit  Dreifarbenmikrophotographie,  die  vom  technischen  Standpunkte  aus 
gewiss  Beachtung  verdienen. 

Dass  die  Verf.  bei  vielen  Kapiteln  die  grundlegenden  Arbeiten  oder  neuesten 
Abhandlungen  und  Referate,  die  ein  brauchbares  Literaturverzeichnis  enthalten,  im 
Texte  erwähnt  haben,  ist  als  grosser  Vorzug  des  Buches  hervorzuheben. 

Die  Ausstattung  des  Werkes  ist  tadellos.  J.  Sorgo   (Wien). 
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I.  Sammel-Referate. 


Hautmelanose  bei  Pankreaserkrankungen. 

Zusammmenfassendes  kritisches  Referat 
VoD  Dr.  Wilhelm  Mager, 

Primararzt  der  Landeskraokenanstalt  in  Brunn. 
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Pathologische  Pigmentierungen  der  Haut  gehören  zu  den  am  meldten 
auffallenden  Symptomen,  welche  sich  im  Gefolge  von  Erkrankungen  verschie- 
dener innerer  Organe  einstellen. 

Vor  allem  ist  es  die  Erkrankung  der  Nebennieren,  die  Addison 'sehe 
Krankheit,  die  mit  pathologischer,  ja  e^nüich  pathognomonischer  Hautpig- 
mentation  einhergeht,  und  mancher  Nssne  dieser  Krankheit  (Melasma  supra- 
renale, Bronzed  skin)  ist  nach  der  Haui<;veranderung  gewählt 

Aber  noch  einer  Affektion  hat  die  Hautveranderung  den  Namen  ge- 
geben, jener  Erkrankung,  die  von  Seiten  französischer  Autoren  als  Diab^te 
bronz6  bezeichnet  wird,  und  bei  welcher  allen  hierher  gerechneten  Fällen  ge- 
meinsam ist,  dass  neben  einer  Aussöhnung  von  Zucker  durch  den  Harn 
eine  eigentümliche  Verfärbung  der  Haut  vorhanden  war.  Bei  einigen  von 
diesen  zur  Nekropsie  gelangten  Fällen  —  auf  die  wir  später  noch  genauer 
eingehen  werden  —  fand  sich  neben  anderen  Veränderungen  auch  eine 
Affektäon  des  Pankreas.  Ausserd^  siiid  jioch,  wenn  auch  nur  relativ  wenige 
Fälle  bekannt  geworden,  bei  welchen  eine  alleinige  Affektion  des  Pankreas 
mit  einer  pathologischen  Hautpigmentation  einherging. 

Wenn  wir  auf  den  patholq^sch-an'atomischen  Befund  Rücksicht  nehmen, 
können  wir  also  die  bezüglich  des  Zusammen  Vorkommens  von  Pankrei^affek- 
tion  und  Hautpigmentation  vorliegenden  Beobachtungen  einteilen  in: 

A.  Fälle,  bei  welchen  Hautpigmentation  bei  Erkrankung  des 
Pankreas  allein  vorhanden  war; 

B.  solche  Fälle,  bei  welchen  Hautpigmentation  bei  einer  Affek- 
tion  des  Pankreas   und  Erkl^ankutig  anderer  Organe   sich   vorfand. 

Wenden  wir  uns  aber  auch  der  Erklärung  des  Zusanunentreffens  der  Haut- 
veränderung mit  der  Pankreaserkr&nkung  zu,  und  suchen  wir  den  ädologischen 
Zusammenhang  beider  zu  ergründen,  so  erscheint  es  notwendig,  nock  eine 
Gruppe  von  Erkrankungon  in  Betracht  zu  ziehen,  nämlich: 

C.  Fälle  von  Hautpigmeittation,  bei  denen  intra  viiam  Zuckex- 
ausscheidung  vorhanden  war,  bei  der  Nekropsie  sich  aber  keine  Er- 
krankung des  Pankreas  vorfand. 

Dass  mit  einer  Erkrankimg  dci^  Pankreas,  iDsbesondere  einer  solchen  mahgoer 
Natur,  einem  PankreaBcarcinom»  auch  Ictefuer  vorhanden  sein  kann,  ist  eine  bekannte 
Thatsache.  Doch  ist  die  Hantverändemng  durch  Icterus  in  unseren  Betrachtungen 
ausgeschlossen  und  stets  nur  jene  Pigmentation  gemeint  und  beschrieben,  wddie  ohne 
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IcteroB  zustande  gekonunen  ii$t  Die  pathologische  Hautfarbe /ist  auch  eine  von  der 
dem  Icterus  folgenden  ganz  verschiedene.  Das  Kolorit  ist  aschgrau,  bronzefarben 
und  hat  im  allgemeinen  nach  den  vorliegenden  Beschreibungen  noch  die  gröeste 
Aehnlichkeit  mit  der  Melanose,  wie  sie  sich  oftmals  nach  längerem  Arsengebrauche 
einstellt. 

Wenn  wir  nun  auf  die  einzelnen  Beobachtungen  näher  eingehen,  wollen 
wir  der  eben  erwähnten  Gruppeneinteilung  folgen. 

A.  Hantpigmentation  bei  Erkrankmig  des  Pankreas  allein. 

Aran  beobachtete  184G  einen  Fall  von  Hantpigmentation  bei  einer 
25jährigen  Frau,  bei  welcher  ein  tuberkulöser  Erweichungsherd  im  Pankreas 
gefunden  wurde. 

Jenni  beschreibt  1850  einen  Fall,  bei  welchem  ihn  vermehrter  Mund- 
spekJMlfluss  sowie  eine  aschgraue.  Gesichtsfarbe  auf  eine  Pankreaserkrankung 
führten,  und  bei  welchem  sich  bei  der  Nekropsie  ein  Carcinom  des  Pankreas 
fand. 

Weiter»  berichtet  1887  und  1889  Kapeller  über  einen  von  ihm 
o])erierten  Kranken  mit  Pankreascarcinom,  bei  welchem  eine  Braunfärbung, 
Bronzefarbe  der  Haut  auch  nach  der  Cholecystenterostomie,  die  einen  unge- 
hinderten Abflusa  der  Galle  in  den  Darm  herbeiführte,  konstant  weiter 
bestand. 

Auch  Moritz  beobachtete  in  einem  Falle  von  Pankreaskrebs  Bronze- 
färbung der  Haut. 

Mager  sah  ebenfalls  bei  ^nem  Kranken,  bei  welchem  die  Obduktion 
ein  fibröses  Carcinom  des  Körpers  und  Schweifes  des  Pankreas  ergab,  eine 
schiefergraue,  glänzende  Verfärbung  der  Haut  des  ganzen  Körpers,  besonders 
im  Gesichte  und  am  Halse.  Die  Skleren,  sowie  die  sichtbaren  Schleimhäute 
zeigten  keine  deutliche  Pigmentation. 

Mager  fand  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Haut, 
das8  die  Melanodermie  durch  reichlichere  Einlagerung  von  feinkörnigem  Pig- 
ment in  den  tiefen  Schichten  des  Rete  Malpighii  bedingt  war. 

B.  Hantpigmentation  bei  Atfektion  des  Pankreas  und  Erkrankung 

anderer  Oi^ane. 

In  diese  Gruppe  gehört  eine  Reihe  von  Beobachtungen  meist  französi- 
scher Autoren,  welche  nach  den  ersten  Fällen  von  Hanot  und  Chauffard 
die  Krankheit  als  „Diabete  bronz6"  bezeichneten,  ein  Name,  der  von  Hanot 
und  Schach  mann  herrührt 

Wie  bereits  erwähnt,  besitzen  die  Fälle  von  Diaböte  bronz6  nur 
klinisch  iden^tische  Symptome,  während  sie  pathologisch-anatomisch  oft  recht 
different  erscheinen.  Klinisch  sind  es  Fälle  von  Diabete  öucre  ayec 
pigmentation   cutan^e. 

Anatomisch  konnte  aber  nur  in  einer  geringeren  Anzahl  auch  eine 
Affektion  des  Pankreas  nachgewiesen  werden,  während  sich  nahezu  konstant 
eine  Veränderung  der  Leber   vorfand,   welche   als  Cirrhose   bezeichnet   wird. 

Vorerst  seien  jene  Fälle  näher  betrachtet,  bei  welchen  auch  das 
Pankreas  affiziert  war. 

Was  die  Hautveränderungen  anlangt,  so  wird  die  Verfärbung  als  eine 
bräunliche,  grauliche,  bronzeartige  beschrieben;  Hanot  und  Chauffard 
nennen  sie  Teint  gris&tre;  in  dem  Falle  von  Hanot  und  Seh  ach  mann 
erschien  die  Haut  subicterisch;  Rendu  et  Triboulet  bezeichnen  die  Farbe  als 
bronzesaiÄg  mit  einem  Silberreflex  (bronz6  avec  reflets  argentins).  Au  scher 
endlich  als  sehr  braun  und  ein  wenig  bläulich. 

15* 
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Der  letztere  Autor  hebt  noch  ausdrücklich  hervor,  dass  das  Scrotum 
nicht  besonders  pigmentiert  war,  und  dass  die  Mundschleimhaut  und  die 
Conjunctivae  nicht  diese  Pigmentation  zeigten,  während  Mosse  die  Schleim- 
häute als  geringfügig  pigmentiert  bezeichnet 

Die  Pankreasaffektion  bestand  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  einer  be- 
trächtlichen Sklerose  des  Gewebes,  einer  Sklerose,  die  in  dem  einen  Falle 
von  Hanot  und  Chauffard  sowohl  periacinös  als  auch  ])erilobulär  ausge- 
bildet war.  Das  Pankreas  war  ziemlich  hart,  in  dem  Falle  von  Hanot 
und  Schachmann  etwas  vergrössert,  in  dem  von  Rendu  und  Triboulet 
atrophisch  sklerosiert 

Buss  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Pankreas  eine  pro- 
gressive Atrophie  der  Drüsensubstanz,  eine  interstitielle  Bindegewebswucherung 
und  Induration,  so  dass  man  auch  diese  Veränderung  als  eine  örrhoae  be- 
zeichnen könnte. 

Daneben  zeigte  das  Pankreas  noch  eine  mehr  oder  minder  bedeutende 
Pigmentation^  so  dass  Rendu  und  Triboulet  die  Veränderung  direkt  als 
Scl6rose  pigment^e  bezeichnen. 

Ausser  der  Haut  und  dem  Pankreas  fanden  sich  aber  noch  andere 
Organe  affiziert,  vor  allem  die  Leber  und  Milz,  die  auch  bereits  intra  vitam 
in  den  meisten  Fällen  erkrankt  erschienen,  indem  besonders  die  Leber  meist 
vergrössert  und  konsistenter,  härter  war;  nur  bei  Hanot  und  Schachmann 
fand  sich  Verkleinerung  des  Organes.  Ascites  war  mehrmals,  aber  nicht 
konstant  vorhanden.  So  erwähnen  Hanot  und  Chauffard  denselben  neben 
Venenausdehnung  an  der  Haut  des  Abdomens;  ebenso  war  Ascites  in  dem 
Falle  von  Hanot  und  Schachmann,  Rendu  und  Triboulet,  Buss  vor- 
handen, während  Mosse  ausdrücklich  hervorhebt,  dass  kein  Ascites  bestand. 

Pathologisch-anatomisch  fand  sich  neben  vermehrter  Konsistenz  und 
granulierter  Oberfläche  die  Leber  sehr  stark  pigmentiert,  gleichmässig  rot- 
braun, rostbraun  gefärbt,  und  wird  diese  Veränderung  von  den.  Autoren  als, 
„Cirrhose  pigmentaire"  bezeichnet 

Auch  die  Milz  zeigte  Vergrösserung ,  Sklerosierung  des  Grewebes  und 
reichliche  Pigmentation,  die  sich  noch  in  anderen  Organen,  Darm,  Lungen 
und  Herz,  sowie  in  Lymphdrüsen  (Au sc  her)  vorfand. 

C.  Hautpigmentation  ohne  Pankreaserkrankung  mit  Znckerausscheidang 

intra  vitam. 

Die  hierher  zu  rechnenden  Beobachtungen  reihen  sich  klinisch  den 
Fällen  der  früheren  Gruppen  an,  indem  auch  hier  stets  ein  hoher  Zuckerge- 
halt des  ausgeschiedenen  Harnes  mit  den  anderen  Symptomen  des  Diabetes 
konstatiert  wurde,  während  pathologisch-anatomisch  die  Pankreasaffektion  inso- 
fern fehlt,  als  die  Struktur  des  Organes  eine  unveränderte  ist,  und  nur 
manchmal  reichlichere  Pigmentation  gefunden  wurde.  Wie  erwähnt,  werden 
von  den  französischen  Autoren  auch  diese  Fälle  dem  Diab^te  bronz6  zuge- 
zählt Es  sind  dies  die  Beobachtungen  von  Hanot  et  Chauffard  aus 
dem  Jahre  1881,  Letulle,  Brault  et  Galliard,  Barth  und  Hernandez. 

Hier  anzuschliessen  wären  auch  die  Fälle  von  Palma,  der  in  seiner 
zweiten  Beobachtung  keine  Pigmentanhäufung  in  den  inneren  Organen,  son- 
dern nur  in  der  Haut  fand,  ebenso  der  Fall  Quincke  aus  dem  Jahre 
1877. 


Der  Zusammenhang,  welcher  zwischen  einem  klinisch  konstatierten  Diabetes 
und  einer  anatomisch  vorhandenen  Pankreasaffektion  besteht    ist  heute  noch 
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nicht  in  jeder  Beziehung  festgestellt  und  kann  nur  als  sicherstehend  betrachtet 
werden,  dass  eine  der  Ursachen  des  Diabetes  in  einer  Erkrankung  des 
Pankreas  besteht,  was  aus  einer  Reihe  von  klinischen  und  anatomischen  That- 
sachen  hervorgeht,  die  mit  den  Resultaten  des  Tierexperimentes  in  vollem 
Einklänge  stehen  (Oser). 

Weiters  wissen  wir  andererseits,  wie  Oser  schreibt,  mit  aller  Bestimmt- 
heit, dass  sich  beim  Diabetes  Fälle  von  sekundärer  Pankreaserkrankung  vor- 
finden, die  Pankreasatrophien,  welche  als  kachektischer  Drüsen  schwund  auf- 
zufassen sind,  Erkrankungen,  bei  welchen  die  Pankreasveränderung  also  die 
Folge  des  bestehenden  Diabetes  ist 

Aber  auch  bei  Lebercirrhose  wird  zuweilen  im  Harne  Zucker  ausge- 
schieden, was  daraus  zu  erklären  ist,  dass  die  erkrankte  Leber  nicht  imstande 
ist,  den  ihr  zugeführten  Zucker  als  Glykogen  aufzuspeichern,  und  dass  ein 
Teil  des  zuckerhaltigen  Pfortaderblutes  mit  Umgehung  der  Leber  direkt  dem 
allgemeinen  Kreislaufe  zugeführt  wird  (Quincke).  Doch  ist  eine  sichere 
Erklärung  für  den  Zusammenhang  zwischen  Cirrhose  und  Glykosurie  zu 
geben,  noch   nicht  möglich  und   sieht  Quincke  darin  nur  eine  Koincidenz. 

Naunyn  erklärt  den  Diabetes  melitus  bei  Leberkrankheiten  für  nichts 
weniger  wie  selten,  wohl  abhängig  von  mit  lokalen  Verhältnissen  zusammen- 
hängenden Lebensgewohnheiten  der  Menschen.  Naunyn  sieht  als  Ursache 
des  Diabetes  die  bestehende  Lebererkrankung  an  und  bezeichnet  diese  Form 
direkt  als  „Leberdiabetes''.  Er  hebt  ausdrücklich  hervor,  dass  in  seinen 
Beobachtungen  das  Pankreas  auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  keine 
erhebliche  Abnormität  zeigte. 

Wenn  wir  das  eben  Erwähnte,  das,  wohl  allgemein  bekannt,  ich  doch 
im  Zusammenhange  wiedergeben  zu  müssen  glaubte,  überblicken,  können  wir 
in  einer  bestehenden,  geringfügigeren  Veränderung  des  Pankreas  nicht  die 
sichere  Ursache  eines  intra  vitam  vorhanden  gewesenen  Diabetes  sehen  und 
dürfen  anderenteils  auch  nicht  in  einem  bestehenden  Diabetes  eine  Affektion 
des  Pankreas  erblicken,  selbst  dann  nicht,  wenn  wir  die  Zuckerausscheidung 
im  Harne  als  Produkt  des  Wegfalles  einer  inneren  Funktion  des  Pankreas 
vermuten,  indem  ja  auch  die  Betrachtung  des  nur  hier  herangezogenen  Materials 
zeigt,  dass  eine  schwere  Affektion  der  Drüse  (Jenni,  Kapeller,  Mager) 
ohne  Diabetes  einhergeht,  und  schwerer  Diabetes  bei  anatomisch  normaler 
Drüse  bestehen  kann  (Fälle  der  Gruppe  C,  Naunyn). 

Da  nun  gleichartige  Pigmentationen  der  Haut  sowohl,  wie  solche  von 
inneren  Organen  sich  auch  in  vielen  Fällen  vorfinden,  in  welchen  anatomisch 
keine  Pankreaserkrankung  vorliegt,  und  diese  Pigmentation  sogar  bestehen 
kann,  ohne  dass  überhaupt  eine  Zuckerausscheidung  vorhanden  ist,  die  ja 
übrigens,  wie  erwähnt,  auch  nicht  stets  und  sicher  auf  eine  Pankreasaffektion 
hinweist,  sind  wir  nicht  berechtigt,  einen  kausalen  Zusammenhang 
zwischen  der  Hautpigmentation  und  der  Pankreaserkrankung 
insofern  anzunehmen,  dass  die  Pigmentation  von  der  Pankreas- 
affektion hervorgerufen  wird. 

Ueber  die  Herkunft  des  Pigmentes  sowohl  in  der  Haut,  wie  in  den 
inneren  Organen  gibt  uns  vor  allem  die  Untersuchung  desselben  Aufschluss. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Dutournier  fand  sich  das  Pigment 
insbesondere  um  die  arteriellen  Gefässstämmchen  und  um  die  Bchweissdrüsen 
herum  und  in  der  Epidermis  in  den  tiefen  Schichten  des  Stratum  Malpighii. 
Mager  fand  reichliche  Einlagerung  von  feinkörnigem  Pigment  in  den  tiefen 
Schichten  des  Bete  Malpighü,  und  dasselbe  gab  deutlich  Eisenreaktion. 
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Gilbert  konstantierie  als  der  erste  den  Eisengehalt  des  Pigmentes 
der  inneren  Organe,  und  Au  sc  her  et  Lapicque  unterscheiden  ein  Pigment 
ocre,  das  sie  als  Hydrat  du  fer  coUoidal  ansehen  und  welches  dem  Pigmente 
bei  Siderosis  (Tillmanns,  Quincke)  gleichzustellen  ist,  und  ein  Pigment 
noir,  welches  eisenfrei  ist.  Sie  sehen  aber  beide  als  Abkömmlinge  des 
Hämoglobins  an. 

Bus 3  fand  nur  eisenfreies  Pigment,  welches  er  als  mit  dem  Hämofus- 
cin  identisch  ai  sieht. 

Quincke  hat  bereits  1877  einen  Fall  von  Siderosis  nicht  nur  in  der 
Leber,  sondern  an  den  verschiedensten  Organen  beschrieben  und  dabei  ge- 
zeigt, dass  nicht  nur  die  braun  gefärbten,  sondern  auch  farblose  Teile  des 
Protoplasmas  der  betreffenden  Zellen  die  Fe-Reaktion  geben.  Sein  erster 
Fall  betraf  gerade  eine  Siderosis  bei  Diabetes  melitus.  Quincke  erwähnt 
aber  später  den  sehr  häufigen  Befund  der  Siderosis  der  Leber  bei  perniciöser 
Anämie. 

Hier  müssen  wir  auch  jene  zahlreichen  Untersuchungen  erwähnen,  die 
Kretz  in  seiner  Arbeit  „Hämosiderinpigmentierung  der  Leber  und  Leber- 
cirrhose**  beschrieben  hat.  Es  sind  dies  Befunde  von  Pigmentation  der  Leber 
bei  Cirrhose,  sowie  Pigmentation  der  Leber  und  des  Pankreas,  welches  letztere 
in  einem  Falle  klein,  derb,  rostbraun  pigmentiert  war,  in  Fällen  von  Leber- 
cirrhose  und  Diabetes;  ebenso  konnte  Kretz  in  n ich t^irrhoti sehen  Lebern 
bei  Infektionskrankheiten,  Tuberkulose,  marantischen  und  anämischen  Indivi« 
duen  Pigmentation  nachweisen.  Das  Pigment  war  weitaus  überwiegend  Hämo- 
siderin.  Sowohl  die  Ausbreitung  des  Pigmentes  als  auch  die  Natur  desselben 
lassen  dasselbe  aus  der  Blutbahn  herrührend  erkennen. 

Die  Meinungen  über  den  primären  Ort  der  Pigmentbildung  und  deren 
Ursache  gehen  weit  auseinander.  Ha  not  et  Chauffard  sehen  die  Ursache 
der  Pigmentbildung  in  einer  Ernährungsstörung  der  Leber,  in  einer  Hyper- 
gen^se  pigmentaire,  indem  die  Leber  ebenso  mehr  Pigment  bildet,  als  sie 
mehr  Glykogen  ausscheidet.  LetuUe  nimmt  eine  Pigmentdegeneration  des 
Hämoglobins  an,  welche  durch  den  Einfluss  der  Hypei^lykämie  entsteht,  und 
dieser  Meinung  schliessen  sich  viele  französische  Autoren  an. 

Naunyn  erklärt  sich  das  häufige  Vorkommen  der  Hämosiderosis 
bei  Lebercirrhose  mit  Diabetes  so,  dass  jede  dieser  beiden  Krankheiten,  der 
Diabetes  wie  die  Lebercirrhose,  geeignet  ist,  Hämosiderosis  zu  machen.  Wie 
der  Diabetes  Hämosiderosis  macht,  meint  Naunyn,  bleibt  unklar,  weniger 
dunkel  sei  der  Zusammenhang  zwischen  dieser  und  der  Lebercirrhose.  Bei 
der  Lebercirrhose  könne  es  leicht  zur  Auflösung  von  roten  Blutkörpereben 
kommen,  sobald  Icterus  eintritt,  indem  die  ins  Blut  gelangenden  gallensauren 
Salze  ihre  bekannte  Fähigkeit,  die  roten  Blutkörperchen  aufzulösen,  entfalten 
können. 

V.  Recklinghausen  fasst  die  verschiedenen  Pigmentierungen  als  Teil- 
erscheinung einer  bei  kacheklischen  Prozessen  auftretenden  Ablagerung  von 
Blutfarbstoffderivaten  auf  und  bezeichnet  den  ganzen  Komplex  der  Farbsfcoff- 
ablagerung  in  den  verscliiedensten  Organen  als  „Hämochromatose". 

Quincke  fand,  wie  bereits  früher  erwähnt,  Lebersiderosis  gerade  bei 
sehr  vielen  akuten  und  chronischen  Konsumptionszuständen,  bei  welchen,  wie 
bei  Hunger  und  Winterschlaf,  rote  Blutkörperchen  in  grosser  Anzahl  zu 
Grunde  gehen,  und  meint  er,  dass  für  manche  Fälle  von  Diabetes  ähnliche 
Bedingungen  wie  für  die  perniciöse  Anämie  vorliegen. 

Resümieren  wir  nun  nochmals  die  Fälle,  bei  welchen  Hautpigmentjition 
vorhanden  war,  so  sind  es: 
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1.  adiwere  Affektionen  des  Pankreas,  Carcinom,  Tuberkulose; 

2.  der  Diabetes  (Quincke),,  der  neben  der  Haut  noch  Siderosis  in 
den  versdiiedenen  inneren  Organen  hervorrief; 

3.  Fälle  von  Diabetes  mit  Pigmentcirrhose  der  Leber,  geringfügiger 
Aifektion  des  Pankreas; 

4.  Fälle  von  EHabetes  mit  Pigmentcirrhose  der  Leber  ohne  Pankreas-r 
affektion. 

Wir  können  die  bestehende  gleichartige  Hautpignientation  nicht  von 
einer  Erkrankung  des  Pankreas  abhängig  machen,  da  diese  oftmals  vollstän- 
dig fehlte  und,  wie  oben  erwähnt,  ,der  vorhandene  Diabetes  auch  nicht  als 
Pankxeasaffektion  ohne  weiteres  aufgefasst  werden  darf;  wir  können  aber 
auch  die  Lebercirrhose  für  die  Siderosis  und  die  Hautverfärbung  nicht  als 
Ursache  ansehen,  da  Fälle  ohne  Lebercirrhose  bekannt  sind  und  sogar  Side- 
rosis ohne  Cirrhose  beobachtet  würdp. 

Bei  allen  Fällen  aber  ist  ein  Moment  für  eine  Kachexie,  für  eine 
schwere  Alteration  des  Blutes  vorhanden.  Vor  allem  in  jenen,  woselbst  ein 
malignes  Neoplasma  gerade  eines  für  den  normalen  Ablauf  der  Leben sfunk- 
tiön  so  wichtigen  Organes,  des  Panjkreas,  gefunden  wurda  Aber  auch  die 
Stoffwechselstörung,  die  als  Diabetes  melitus  manchmal  mit  einer  Erkrankung 
des  Pankreas  einherging  oder  ohne  eine  solche  eines  uns  bisher  unbekannten 
Ursprunges  gewesen  ist,  ist  gewiss  eine  derartig  schwere,  wie  sie  für  eine  be- 
deutende Blutalteration  verantwortlich  gemacht  werden  kann  und  einem 
kachektischen  Zustande  gleichzustellen  ist 

In  diesem  Sinne  wäre  noch  besonders  hervorzuheben,  dnss  von  den 
Beobachtern  des  Diabete  bronz^  gapz  ausdrücklich  als  ein  Symptom  dieser 
Erkrankung  die  „Gachexie  bronz^*'  hervorgehoben  wird  und  speciell  noch 
Blutungen,  Epistaxis  (Ren du)  und  Hämaturie   (Gonzales)  erwähnt  werden. 

Wir  können  daher  als  die  letzte  Ursache  der  Pigmentation 
die  Kachexie  ansehen,  die  wieder  durch  differente  Erkrankungen  hervor 
gerufen,  einmal  im  Gefolge  eines  Neoplasmas  des  Pankreas,  ein  anderes  Mal 
als  Folge  eines  schweren  Diabetes  sich  einstellt. 

Wir  können  also  auch  die  Fälle  von  Hautpigmentation  und 
Pigmentation  innerer  Organe,  die  zusammen  mit  Pankreasaffek- 
tionen  gefunden  wurden,  und  die  Fälle,  welche  als  Diab^te 
bronz6  bezeichnet  werden,  als  zur  Hämochromatose  gehörig 
betrachten. 

Die  chemische  Alteration  desi,  Blutes  mit  Zugrundegehen  von  Ery thro- 
cyten  v^unlasst,  wie  Kretz  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  annimmt, 
gleichzeitig  die  Pigmenti^ung  und  die  cirrhotischen  Veränderungen  hi  der 
Leber,  nicht  wie  Naunyn  meint,^  dass  die  Siderosis  durch  die  Cirrhose 
hervorgerufen  sei.  Auf  die  gleiche  Weise  wird  nun  in  vielen  Fällen  die  oft- 
mals gefundene  Pigmentcirrhose  des  Pankreas  entstehen  können,  die  also 
nicht  als  Ursache,  sondern  als  Folg»  der  Pigmentablagerung  eintritt  und  die 
gliche  Ursache  hat  wie  die  Hautpigmentation,  nämlich  die  Kachexie,  welche 
Hämochromatose  bewirkt  So  ist  es  auch  zu  erklären,  dass  einige  Fälle  von 
schwerem  Diabetes  pathologisch-anatomisch  Hautpigmentation,  Pigmentcirrhose 
der  Leber  und  manchmal  des  Pankreas  aufweisen,  also  jener  Symptomen- 
komplex  sich  einstellt,  der  als  Diäb^te  bronz^  bezeichnet  wird.  Dabei  ist 
aber  der  Diabetes  kein  eigenartiger,  kein  qualitativ  verschiedener  und  die 
Veränderungen  in  der  Leber,  der  Haut  und  eventuell  im  Pankreas  bloss 
sekundärer  Natur,  von  der  Blutaltenition  infolge  der  Kachexie  abhängig. 
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Als  Schlnssatze  möchten  wir  also  die  folgenden  aufstellen : 

1.  Die  Hautpigmentation  ist  nicht  durch  eine  bestehende  Affektion  ge- 
rade des  Pankreas  hervorgerufen,  sondern  ist  eine  Erscheinung  der  allgemeinen 
Hämochromatose  (Recklinghausen)  infolge  Kachexie. 

2.  Ein  Teil  der  beim  Diab^te  bronz6  gefundenen  Pankreasveranderungen 
—  die  Pigmentcirrhose  des  Pankreas  —  ist  sekundärer  Natur,  ebenfalls, 
sowie  etwaige  Pigmentcirrhosen  der  Leber,  durch  die  Hämochromatose  bedingt 

3.  Die  Hämochromatose  ist  durch  die  schwere  Alteration  des  Blutes 
hervorgerufen,  wie  sie  entweder  das  maligne  Neoplasma  oder  die  Stoffwechsel- 
stönuig,  der  Diabetes,  im  Gefolge  haben. 

4.  Der  Diab^te  bronz6  ist  keine  Ej*ankheit  für  sich,  sondern  nur  eine 
ischwere  Form  des  Diabetes,  bei  welcher  es  eben  zu  allgemeiner  Hämochroma- 
tose mit  deren  Folgezuständen  kommt.  Da  damit  kein*  klinisch  und  anato- 
misch charakterisiertes  Krankheitsbild  gegeben  ist,  wäre  der  Name  bronzierter 
Diabetes  (Diaböte  bronz6)  fallen  zu  lassen  (Palma). 


Die  hysterische  Skoliose. 

Von  Dr.  Gustav  Muskat  (Berlin). 
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Seit  den  ersten  Veroffentlicliungen  über  hysterische  Skoliosen  ist  von 
Seiten  der  dabei  interessierten  Kreise  von  Orthopäden  und  Nervenärzten  eine 
Anzahl  diesbezüglicher  Erkrankungen  in  der  Literatur  beschrieben  worden. 
Wenn  die  Menge  trotzdem  anderen  hysterischen  Kontrakturen  gegenüber 
nahezu  verschwindet,  so  liegt  das  lediglich  an  dem  seltenen  Vorkommen. 
Albert  sagt  am  Schlüsse  einer  diesbezüglichen  Veröffentlichung:  „Der 
mitgeteilte  Fall,  den  ich  seit  jener  Zeit  in  meinen  Vorlesungen  anzuführen 
pflege,  rührt  schon  aus  einer  Zeit,  die  20  Jahre  zurückliegt  Seitdem  ist  mir 
keine  rein  hysterische  Skoliose  vollkommen,  ein  Beweis,  wie  selten  diese 
Fälle  sein  müssen."  Wie  berechtigt  diese  Ausführungen  sind,  zeigt  der  Um- 
stand, dass  von  den  bekannten  14  Fällen  drei  als  zweifelhaft  auszuscheiden 
sind,  da  entweder  neben  der  Hysterie  eine  Skoliose  bestand  (Vic:  Gran  eher) 
oder  eine  anderweitige  auf  Hysterie  beruhende  Wirbelsäulenveranderung  vor- 
lag [Kyphoskoliose]  (Vic:  Duret),  oder  nicht  genügend  Anhaltspimkte  für 
die   Diagnose  „Hysterie"  vorhanden  waren  (Vic:  Landry). 

Bevor  das  Symptomenbild  der  hysterischen  Skoliose  hier  entwickelt 
wird,  soU  eine  Kritik  der  Bezeichnung  als  solcher  vorangeschickt  werden. 
Unicr  Skoliose  versteht  man  jede  permanente  seitliche  Abweichung  der 
Wirbelsäule  von  ihrer  nonnalen  Mittelstellung  (Hoffa).  Zu  dieser  seitlichen 
Abweichung  tritt  dann  noch  eine  Drehung  der  Wirbelkörper  —  die  Torsion, 
wie   es   noch  Albert  in  einer  seiner  letzten  Arbeiten  klargelegt  hat.     Diese 
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Toreion  veranlasst  die  Verschiebung  des  ganzen  Oberkörpers,  so  dass  die 
eine  Hüfle  prominenter  wird,  und  ruft  gleichzeitig  eine  Veränderung  an  der 
Bmstwirbelsäule  hervor,  eine  Abknickung  der  an  ihr  befestigten  Rippen,  die  zu 
dem  gefürchteten  Kücken-  und  Brustbuckel  führt.  Häufig  ist  dieser  Buckel  früher 
festzustellen,  als  die  seitliche  Abv/eichung  der  Dornfortsätze  aus  der  Mittel- 
linie. Alle  Kenner  der  Skoliose  (Albert,  Dolega,  Hoffa  etc.)  heben  bei 
ihren  diesbezüglichen  Fällen  hervor,  dass  bei  der  hysterischen  Skoliose  „eigen- 
tümlicherweise" keine  typische  Veränderung  der  Wirbelsäule  nachweisbar 
sei,  dass  der  Bippenbuckel  fehlt  und  durch  'das  Röntgenbild  nur  eine 
Neigung  der  Wirbelkörper  gegeneinander  festgestellt  werden  könne.  Eine 
der  Skoliose  zugehörige  Veränderung  der  einzelnen  Wirbelkörper  (Schräg-Keil- 
wirbelbildung  u.  s.  w.)  sei  niemals  vorhanden. 

Die  Bezeichnung  Skoliose  ist.  daher  nur  cum  grano  salis  zu  verwerten. 
Klarer  wäre  es,  von  Skoliosehaltung  oder  -Stellung  zu  sprechen  (analog  der 
Klumpfussstellung)  oder  da,  wie  sich  später  zeigen  wird,  eine  einseitige 
Kontraktur  der  lumbodorsalen  Muskulatur  das  Primäre  ist,  von  Kontraktur 
der  Rückenmuskulatur  auf  hysterischer  Basis. 

Diese  hysterische  Basis  ist  bei  den  verschiedenen  Beobachtern  verschie- 
den fest  gebaut.  Während  in  einigen  Fällen  deutliche  Stigmata  nachzuweisen 
waren,  stützten  sich  andere  Diagnosen  auf  die  Anamnese  bezw.  hereditäre 
Belastung  und  auf  ein  oft  wiederkehrendes  aber  nicht  allein  bestimmendes 
Zeichen   —    das  plötzliche   Auftreten    und  Verschwinden.     Ein  Fall   scheint 

hier   besonders  beachtenswert 

Eine  18jährige,  gesunde  Frau  erhitzt  sich  beim  Tanzen,  kommt  in  die  kalte 
Luft  und  verspürt  am  nächsten  Taffe  eine  Neigung  des  Rumpfes  nach  recht«,  die 
als  Kontraktur  der  sacrolumbalen  Muskeln  angesprochen  wird.  Nach  zehntägiger 
Behandlungsdauer  war  die  Abweichung  nach  einer  heftigen  Gemütsbewegung  plötz- 
lich verschwunden  (Vic:  Landry). 

Ob  die  Genesung  post  hoc  oder  propter  hoc  eingetreten  war,  geht  aus 
der  Krankengeschichte  nicht  hervor.  Die  Art  der  Erkrankung  erinnert  aber 
gar  zu  sehr  an  das  so  häufig  beobachtete  Bild  von  TorticoUis  rheumatica, 
als  dass  man  zu  der  Hysterie  als  ätiologisches  Moment  greifen  müsste. 

Aus  den  11  bekannten  Fällen,  die  zweifellos  auf  hysterischer  Grund- 
lage beruhen,  lässt  sich  folgendes  Bild  entwickeln. 

Die  Krankheit,  welche  öfters  bei  Mädchen  als  bei  männlichen  Indivi- 
duen beobachtet  wird,  fällt  hauptsächlich  in  die  Pubertätszeit.  Doch  schwankt 
die  Grenze  zwischen  8  und  35  Jahren. 

Die  ätiologischen  Momente  sind  in  direkte  und  indirekte  zu  teilen.  Als 
direktes  ist  bei  einigen  Patienten  ein  Fall  anzusehen,  bei  anderen  eine  hef- 
tige Gemütsbewegung  u.  a.  m.  Ein  besonders  interessanter  Fall  zeigte  fol- 
gende Entstehungsursache. 

Einem  wegen  hysterischen  Blepharospasmus  in  Behandlung  befindlichen  Patienten 
sagten  seine  Aerzte,  dass  im  Anschluss  an  diese  Erkrankung  häufig  Kontrakturen  der 
Rückenmuskulatur  aufträten  und  demonstrierten  die  dann  entstehenden  Formverän- 
derungen  an  seiner  Wirbelsäule.  Acht  Tage  nach  Verschwinden  des  Blepharospas- 
mus trat  dann  eine  linksseitige  skoliotische  Haituns  auf.  Einige  Wochen  später 
mederholte  sich  die  Attacjue,  um,  wie  das  erste  Mal,  bald  zu  verschwinden,  bei  einer 
dritten  Wiederkehr  war  die  Wirbelsäule  im  Gegensatz  zu  den  beiden  früheren  Malen 
nach  rechts  umgebogen  (Wegener:  Miralli^). 

Die  indirekte  Ursache  ist  in  allen  Fällen  eine  hysterische  Veran- 
lagung. Häufig  äussert  sich  dieselbe  durch  momentan  nachweisbare  Stigmata. 
So  finden  sich  bei  Germant  und  Vic  Pharynxreflexherabsetzung,  bei  anderen 
hysterischer  Blepharospasmus  (Miralli^),  bei  anderen  wieder  Parästhesieen 
und  Hyperäathesieen  (Wegener)  u.  a.  m.    In  vielen  Fällen  ist  aber  bei  der 
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Untersuchung  die  Diagnose  Hysterie  nur  durch  die  Anamnese  festzusiellen. 
In  der  Jugend  hysterische  Anfälle  bei  hereditär  belastetem,  später  gesundem 
Individuum,  bis  plötzlich  die  eigentümliche  Haltung  auftrat.  Ist  die  Diagnose 
m  solchen  Fällen  hierdurch  noch  nicht  genügend  gesichert,  so  löst  der  Erfolg 
der  symptoBiHlMobea  Therapie  jeden  Zweifel  (Vic,  Albert). 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  ein  typiwlrer.  Nach  Irgend  welchen 
schädigenden  Einwirkungen ,  einem  Fall ,  Schreck,  können  die  Patienten  sich 
nicht  mehr  aus  der  schiefen  Haltung  aufrichten.  Der  leiseste  Zug  aber, 
Buspension  oder  Vornüberneigen  des  Rumpfes  gleicht  die  Deformität  aus, 
oder  die  Narkose  löst  die  Starrheit  der  Muskeln  und  stellt  die  normalen 
Verhältnisse  wieder  her.  Doch  mahnen  die  Fälle  von  Dolega  und  Ger- 
mant,  die  zweifellos  als  auf  hysterischer  Basis  beruhend  anzuerkennen  sind, 
zur  Vorsicht.  In  dem  ersteren  Falle  wurde  eine  Ausgleichung  nur  schwer 
erreicht,  in  dem  letzteren  weder  durch  Zug,  noch  in  Narkose. 

Eben  so  plötzlich,  wie  die  schiefe  Haltung  aufgetreten  war,  verschwindet 
sie  im  Anschluss  an  eine  Gemütsbewegung  oder  ohne  bestinunt  nachweisbare 
Einwirkung. 

Das  Bild,  das  durch  die  trefflichen  übereinstimmenden  Zeichnungen  bei 
Dolega,  Germant  und  Vic  trefflich  charakterisiert  wird,  ist  folgendes: 

Bei  völlig  schmerzfreier  \yirbelsäule  hängt  der  Oberkörper  nach  der 
einen  Seite  herüber.  Die  betreffende  Schulter  steht  tiefer,  die  Dornfortsatze 
verlaufen  in  einer  mit  der  Konvexität  nach  der  gesunden  Seite  schauenden  Kurve. 

Das  Taillendreieck  der  einen  Seite  ist  stark  eingesattelt,  der  Ann  pen- 
delt frei  in  der  Luft,  während  imigekehrt  auf  der  anderen  Seite  die  Hüfte 
scheinbar  prominent  ist  und  der  Arm  dem  Untemimpf  aufliegt  Beim  Zug  etc. 
gleicht  sich  die  Verbiegung  vöUig  aus  (s.  o.). 

Die  Muskulatur  der  concaven  Seite  ist  im  Kontraktionszustande:  straff, 
hart  und  schmerzhaft.  Dies  ist  ein  wesentlicher  Unterschied  gegen  die  echte 
Skoliose:  hier  primär  eine  Verkürzung  der  Muskeln,  die  eine  Ausbiegung 
der  Wirbelsäule  hervorruft,  dort  erst  die  Veränderung  der  AVirbelsäule,  welche 
die  Muskeln  durch  dauernde  Annäherung  ihrer  Insertionspunkte  zur  Verkür- 
zung führt. 

Wesentlich  ist  ferner,  dass  keine  Torsion  der  Wirbelsäule  vorhanden 
ist,  dass  jede  Andeutung  eines  Bippen-  oder  Brustbuckels  fehlt 

Es  handelt  sich  in  den  meisten  Fällen  um  totale  Verbiegungen,  d.  h. 
die  ganze  Wirbelsäule  erscheint  wie  ein  Stab  von  oben  und  unten  her  zu- 
sammengebogen. In  einzelnen  Fällen  aber  liegt  partielle  Krümmung  bei- 
spielsweise des  Rückenteils  vor,  mit  kompensatorischer  Ausbiegung  im  Lienden- 
und  Halsteile. 

Erscheint  auch  die  Diagnose  auf  Grund  dieser  Merkmale  sicher,  so 
muss  doch  noch  differentialdiagnostisch  auf  verschiedene  Punkte  geachtet 
werden.  Zunächst  ist  das  zufällige  gemeinsame  Vorkommen  einer  Skoliose 
und  Hysterie  zu  berücksichtigen  (Vic,  Gran  eher). 

Als  wichtig  erscheint  dann  eine  rheumatische  Erkrankung  der  Rücken- 
muskeln mit  Biegung  der  Wirbelsäule,  die  gleichfalls  schmerzhafte  Spannung 
hervorruft.. 

Tuberkulöse  und  anderweitige  Entzündungserscheinungen  der  Wirbel- 
säule sind  wegen  des  Fehlens  aller  Schmerzen  in  den  Knochen  auszuschliessen. 

Symptomatische  Verbiegungen,  wie  se  bei  Erkrankungen  der  Nieren, 
Entzündung  des  Hüftgelenks  etc.  einerseits  oder  Verkürzung  eines  Beines 
andererseits  betchrieben  sind,  schliesst  eine  genaue  Untersuchung  der  be- 
treffenden  Organe,  [beziehungsweise  die  Anamnese  und  der  Verlauf  aus. 
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Die  Therapie  wird  eine  antibysterische  sein  müssen.  Narkose  bezw. 
Suggestion  und  Hypnose,  Suspension,  kalte  Bäder  und  Douchen,  Heilgym- 
nastik, Massage,  Elektrotherapie.  Innerlich  Asa  foetida,  Brom  und  andere 
Nervina,  sowie  die  ganze  übrige,  bei  Hysterie  zur  Anwendung  gelangende 
Therapie.  Das  Stützkorsett  wird  von  manchen  Autoren  empfohlen,  dodb  hatte 
Dolega  z.  B.  einen  Misserfolg,  der  erst  durch  Anfügung  einer  Beinschiene 
wich  —  jedenfalls  eine  sehr  kostspielige  und  nur  vom  Orthopäden  ausführ- 
bare Behandlung. 

Die  Prognose  ist  nach  den  neueren  Untersuchungen  (Dolega,  Ger- 
mant,  Hoffa  [1900])  nicht  so  absolut  günstig,  wie  sie  früher  von  Hoffa 
(1898)  geschildert  wurde.  Neben  Fällen,  die  teils  ohne  ärztliche  Behand- 
lung, teils  nach  Anwendung  der  geschilderten  Massnahmen  in  einigen  Tagen 
heilten ,  finden  sich  Erkrankungen,  die  monatelang  jeder  Behandlung  trotzten 
(Dolega),  ja  der  Fall  von  G  erm an  t  musste  als  ungebessert wieder  entlassenwerden. 

Im  grossen  Allgemeinen  aber  ist  nach  Ablauf  einiger  Wochen  eine 
augenblickliche  absolute  Heilung  zu  erwarten,  wieder  ein  Gegensatz  zu 
der  echten  Skoliose,  deren  Behandlung  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  ohne 
zur   vollständigen  Wiederkehr  der  normalen  Körperform  zu  führen. 

In  vielen  Fällen  wurden  nach  längeren  oder  kürzeren  Pausen  Reci- 
diven  beobachtet. 


IL  Referate. 


A.  Physiologie,  Pathologie,  Pathologische  Anatomie. 

lieber  das  Fehlen  dea  Achillessehnenreflexes  und  seine  diagnostische 
Bedentnng.  Von  J.  S t ras s burger.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nerven- 
heilkunde, Bd.  XVII,  H.  3  u.  4. 

Wenn  der  Achillessehnenreflex  auch  nicht  so  konstant  wie  der  Patellar- 
ref lex  vorhanden  ist,  so  fehlt  er  doch  beim  normalen  Menschen  recht  selten  (nach 
Verf.'s  Untersuchungen  in  nur  2,5  Proz.).  Was  die  diagnostische  Bedeutung  des 
Fehlens  des  Achillessehnenreflexes  anlangt,  so  kommt  ihm  im  Prinzip  die  gleiche 
Bedeutung  wie  der  Abwesenheit  des  Patellarreflexes  zu.  Der  Reflex  von 
der  Achillessehne  aus  geht  aber  leichter  als  dieser  bei  verschiedenen ,  unter 
Umständen  geringfügigen  Erkrankungen  des  Nervensystems  (leichte  Neuritiden 
der  Alkoholiker  und  Phthisiker)  verloren,  er  ist  ein  noch  empfindlicheres  Reagens. 
Wenn  er  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  für  gewisse  Leiden  höhere 
diagnostische  Bedeutung  besitzt  als  das  WestphaTsche  Zeichen,  so  muss 
doch  wegen  der  grösseren  Vieldeutigkeit  des  Symptoms  seine  diagnostische 
Bedeutung  für  die  Erkenntnis  der  Tabes  hinter  dem  Fehlen  der  Kniesehnen- 
reflexe zurückstehen.  v.  Rad  (Nürnberg). 

History  of  a  case  of  hydrophobia.  Von  J.  Douglas.  New  York  med. 
journ.,  Vol.  LXVIII,  Juli. 

Douglas  berichtet  ausführlich  über  einen  Fall  von  Hydrophobie;  der  Biss 
darch  einen  verdächtigen  Hund  hatte  am  2.  November  1897  stattgefunden  und  die 
ersten  Symptome  der  Wut  traten  am  26.  Januar  1898  auf.  Vom  Gehirn  des  nach 
Verlauf  einer  Woche  gestorbenen  Mannes,  und  zwar  vom  Boden  des  IV.  Ventrikels, 
wurden  von  Wilson  und  Cabot  (New  York)  Stückchen  auf  Meerschweinchen  und 
Kaninchen  verimpft.  Die  Inkubationszeit  betrug  6 — 17  Tage,  der  Tod  trat  nach 
7 — 17  Tagen  ein.  Die  histologische  Untersuchung  eines  Meerschweinchengehirns 
nahm  Douglas  selbst  vor  und  beschreibt  sie  am  Schlüsse  seiner  Arbeit. 

W.  Bachs  (Mülhausen  i.  E.). 
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A  case  of  acute  transitory  mania  occuring  in  a  sypUlitic  more  than 
three  years  after  apparent  eure  of  the  syphilis.  Von  Ch.  O'Dono- 
van.     The  New  York  med.  journ.,  Vol.  LXIX,  22. 

Der  Fall,  welcher  einen  25jährigen  irischen  Eisen bahnangeBtcUten  betrifft,  ist 
besonders  interessant  durch  die  Plötzlichkeit,  mit  welcher  ein  anscheinend  gesunder 
Mann  durch  die  „syphilitische  Explosion'*  vollkommen  überwältigt  wird.  Mehrere 
epileptoide  Attaquen  leiteten  die  Erkrankung  ein.  Erst  die  Yerbringung  in  eine 
Irrenanstalt  und  antisyphilitische  Kur  brachten  Heilung. 

W.  Sachs  (Mülhausen). 

Das  Erbrechen  dnrch  Chloroform  und  andere  Inhalationsanaestlietica. 
Ein  Vorschlag  zu  seiner  Verhütung.    Von  L.  Lew  in.    Deutsche  med. 

Wochenschrift  1901,  Nr.  2,  p.  17. 

■ 

Lewin  glaubt,  dass  das  Erbrechen  bei  den  meisten  Inhalationsnarkosen 
weniger  durch  cerebrale  Einflüsse,  als  durch  Magenreizung  hervorgerufen 
wird.  Zum  Teil  wirkt  hier  das  im  Speichel  gelöste  und  auch  das  gasformig 
in  sicher  nicht  unbedeutender  Menge  verschluckte  Narcoticum,  zum  anderen 
das  auf  der  Magenschleimhaut  durch  die  Säftebahn  ausgeschiedene. 

Durch  diese  allmähliche  Ausscheidung  des  Narcoticums  auf  die  Magen- 
schleimhaut erklart  Lewin  das  Erbrechen,  das  als  Nachwirkung  der  Narkose 
auftritt. 

Entsprechend  seiner  Ansicht  schlagt  Lewin  zwei  Wege  vor,  um  das 
Erbrechen  zu  verhüten: 

1.  Die  örtliche  Anästhesierung  der  Magenschleimhaut  Er  glaubt^  däss, 
wenn  man  eine  Lösung  von  0,05 — 0,1  Cocain  zu  500  Wasser  nimmt,  die 
Möglichkeit  der  Benetzung  einer  verhältnismässig  grossen  Magenfläche  ge- 
geben ist  und  keine  Gefahr  einer  Intoxikation  besteht. 

2.  Die  Magenschleimhaut  dadurch  gegen  die  Wirkung  des  Anaestheti- 
cums  zu  schützen,  indem  man  den  zu  Operierenden  schleimige  oder  gummöse 
Mittel  in  genügender  Menge  nehmen  lässt  (Mucilago  Gummi,  Tragacantha, 
Mucilago  Salep).  Das  würde  ausserdem  den  Vorteil  haben,  dass  auch  Mund 
und  Rachen  gegen  die  reizende  Wirkung  des  Mittels  geschützt  würden. 

Ob  der  praktische  Erfolg  der  theoretischen  Erwägung  entspricht,  bleibt 
vorläufig  dahingestellt  Jedenfalls  scheint  aber  der  Vorschlag  der  Beachtung 
wert.  Laspeyres  (Bonn). 

Valenr  de  la  tuborcnline  dans  le  diagnostic  de  la  tubercnlose  de  la 
pr^mitoe  enfance.  Th^se  de  Paris.  VonM.F.  Mette tal.  Paris,  G.  Stein- 
heil, 1900. 

Die  interessante,  von  Comby  veranlasste  Studie  stützt  sich  auf  die  Erfah- 
rungen, die  an  74  Kindern  gesammelt  wurden.  Das  Alter  der  Kinder  betrug  meist 
weniger  ak  zwei  Jahre,  schwankte  zwischen  vier  Wochen  und  neun  Jahren.  Die 
Injektionen  wurden  mit  dem  neuen  Tuberkulin  vorgenommen,  die  Dosis  betrug  0,1  mg, 
seltener  mehr;  eine  grössere  Menge  als  2 — 3  dmg  soll  nicht  injiziert  werden ,  die 
Injektion  nicht  häufiger  als  ein-  bis  höchstens  dreimal  gemacht  werden.  Werden 
geeignete  Fälle  ausgewählt,  namentlich  solche,  die  vorher  keine  Temperaturerhöhung 
aufwiesen,  so  ist  die  Injektion  ganz  unbedenklich.  Komplikationen  sah  Verf.  fast 
gar  keine,  nur  zweimal  ein  Erythem. 

Bestehende  anatomische,  klinisch  nachweisbare  pathologische  Prozesse  werden 
durch  die  Injektion  von  Tuberkulin  in  keiner  Weise  beeinflusst  Die  Reaktion  gilt 
als  für  Tuberkulose  beweisend,  wenn  sie  in  der  typischen  Form  auftritt:  Tempera- 
turerhöhung bis  39^  oder  darüber  innerhalb  sechs  stunden  nach  der  Injektion,  all- 
mählicher Fieberabfall,  der,  weniger  regelmässig  als  der  Anstieg,  meist  in  10  bis  12 
Stunden  vorüber  ist.  Dabei  kommt  es  nachher  öfters  noch  zu  geringen  Temperatur- 
steigenmgen  über  die  Norm. 

Ganz  besonders  beweisend  sind  18  Fälle,  in  welchen  der  diagnostische  Wert 
des  Tuberkulins  durch  die  Sektion  erhärtet  worden  ist.    Von  diesen   18  Kindern 
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hatten  12  auf  Tuberkulin  reagiert,  in  allen  diesen  Fällen  fand  man  bei  der  Autopsie 
Tuberkulose,  oft  nur  Drüsentuberkulose.  Die  sechs  Fälle,  welche  auf  Tuberkulinin- 
jektion  nicht  reagiert  haben,  waren  bei  der  Autopsie  frei  von  Tuberkulose  gefunden 
worden. 

Von  Wichtigkeit  sind  auch  zum  Vergleiche  jene  Beobachtungen,  die  Verf.  an 
einzelnen  der  mit  Tuberkulin  injizierten  Kindern  nach  Injektion  von  20  ccm  physio- 
logischer Kochsalzlösung  gesammelt  hat.  Auf  solche  Injektionen  ist  oft  fieberhafte 
Reaktion  eingetreten,  aber  auch  bei  solchen  Kindern,  die  auf  Tuberkulin  nicht  reagiert 
haben,  und  öfter  ausgeblieben  bei  solchen,  die  Tuberkulinreaktion  hatten.  £s  ist 
daher  die  Tuberkulininjektion  durch  Anwendung  von  Kochsalzlösung  nicht  zu  er- 
setzen, diese  übrigens  eher  gesundheitschädlich  als  ersterel  —  Denn  üble  Zufälle  bei 
der  Tuberkulininjektion,  wie  sie  von  anderen  berichtet  werden,  sind  entweder  auf  zu 
grosse  Dosis  oder  auf  Zersetzung  des  Tuberkulins  oder  aber  auf  einen  kachektischen 
oder  fieberhaften  Zustand  zurückzuführen,  in  welchem  sich  das  Kind  vor  der  In- 
jektion befand. 

Wilh.  Knoepf einlacher  (Wien). 

Zur  Lehre   von   der  chemischen  Znsammensetznng  und    der  differen- 
tiellen   Diagnose   des  Inhalts  von  Echinococcencysten.     Von  W.  D. 

Malenjuk.     Annalen  d.  russ.  Chir.  1900,  H.  5. 

Die  Diagnose,  ob  ein  Tumor  ein  Echinococcus  ist  oder  nicht,  bietet 
manchmal  grosse  Schwierigkeiten.  Malenjuk  untersuchte  in  25  Fällen  den 
Inhalt  chemisch  18  mal,  gibt  in  der.  Arbeit  eine  Tabelle  der  Resultate,  sowie 
eine  genaue  Beschreibung,  wie  man  bei  solchen  Untersuchungen  vorgehen  soll. 
Die  wichtigsten  Symptome  einer  Echinococcenflüssigkeit  sind  nach  dem  Verf. 
folgende:  die  absolut  und  besonders  relativ  grosse  Menge  von  1.  organischem 
nicht  albuminösen  Rest  und  2.  von  Asche,  endlich  die  bedeutende  redu- 
zierende Eigenschaft  der  Flüssigkeit.  —  Als  Anhang  werden  die  15  Kranken- 
geschichten der  untersuchten  Fälle  gebracht. 

6 ü ekel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

A  propos  de  l'intoxication  hydatiqne.  Von  Linossieru.  Barjou.  So- 
ci^t^  m^dicale  des  hdpitaux,  Paris  1900,  7.  Dezember. 

Die  Verff.  beobachteten  eine  Frau,  welche  an  vierfächeriger  Hydatidencystc 
der  Leber  litt.  Ddt  Beginn  der  Krankheit  datierte  zwei  Jahre  zurück.  Die  Patientin 
erlag  schliesslich  einer  tuberkulösen  Meningitis.  Eine  Entnahme  von  10  ccm  Flüssig- 
keit durch  Punktion  hatte  eine  Temperatursteigerung  bis  39,0^  verursacht,  eine  zweite  ver- 
lief ohne  solche  Wirkung.  £ine  Einspritzung  von  20  g  der  gewonneneu  Flüssigkeit 
in  das  Peritoneum  eines  Meerschweinchens  verursachte  keinerlei  Erscheinungen. 
365  ccm,  in  die  Obervene  eines  1820  g  schweren  Kaninchens  eingespritzt  (=200  ccm 
p.  kg)  riefen  keine  wesentliche  Schädigung  des  Tiires  hervor.  Der  spärlich  entleerte 
Urin  des  Pat.  erwies  sich  als  stark  toxisch  für  Kaninchen.  Aus  dem  Cysteninhalte 
konnte  nach  der  Obduktion  kein  Toxin  gewonnen  werden. 

Die  Verff.  wollen  aus  den  gewonnenen  Resultaten  keine  allgemeinen 
Schlüsse  ziehen ;  es  liegt  nach  ihnen  die  Möglichkeit  vor,  dass  die  Cystenflüssig- 
keit  vielleicht  nur  zur  Zeit  der  Entwicklung  der  Blase  toxisch  wirkt  und 
später  ihre  Giftigkeit  verliert  oder  dass  eine  Toxicitat  lediglich  für  den  mensch- 
lichen Organismus  besteht  M.  Cohn  (Kattowitz). 

Ueber  Formol  als  KonservieruDgsmittel  für  Harnsedimente  uod  über 
den  Diformaldehydharnstolf.  Von  R.  Mai.  Deutsches  Arch.  f.  klin. 
Medizin,  Bd.  LXVIII,  H.  5  u.  6. 

Mai  sah  bei  der  Konservierung  von  Harnsedimenten  nach  der  Gum- 
precht'schen  Methode  mehrfach  kleine  Kugeln  auftreten,  die  man  für  kohlen- 
sauren Kalk,  Leucin,  Fett  etc.  halten  konnte.  Sie  bildeten  sich  in  einigen  Fällen 
dann,  wenn  man  unter  Umgehung  der  Sublimathärtung  durch  einfachen  For- 
molzusatz   Härtung-  und     Konservierung    zugleich  erzielen    wollte,    ohne    das 
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Sediment  auszuwaschen.  Eine  chemische  Analyse  ergab,  das»  ^t  sich  um 
Difonnnldehydharn Stoff  handelte.  Um  vor  Verwechselung  sicher  za  gehen, 
empfiehlt  Mai  bei  Anwendung  der  Im  übrigen  bewährten  Gumprocht'isc^eo 
Methode  die  Sedimente  unter  allen  Verhältnissen,  gleichgiltig  ob  vorher  mit 
Sublimat  fixiert  wurde  oder  nicht,  vor  dem  Formolzusatz  auszuwaschen. 

Hugo  Starck  (Heidelberg). 

B.  Qefässe. 

Zwei  weitere  FSlle  von  sogenannter  tropiiiseher  Gefässerkranknng  im 
Verlaufe  der  Neuritis.  Von  M.  Lapinsky.  S^eitschr.  f.  kün.  Medizin, 
Bd.-XXXVlII,  H,  1/3. 

Die  vorliegende  Arbeit  zerfällt  in  drei  Abschnitte.  Im  ersten  Abschnitt 
wird  die  Literatur  besprochen.  Es  werden  die  klinischen  und  experimentellen 
Beobachtungen  angeführt,  die  sich  auf  die  gleichzeitige  Erkrankung  des  Cirku- 
lationsapparates  und  des  peripheren  Nervensystems  beziehen. 

Im  zweiten  Abschnitt  ist  die  Mitteilung  zweier  neuer  Fälle  enthalten, 
in  denen  neben  Neuritis  eine  Erkrankung  der  Grefässe  auftrat.  Im  ersten 
Falle  finden  sich  neben  einer  Polyneuritis,  die  sich  auf  alle  Extremitäten 
erstreckte,  im  Gebiete  der  affizierten  Nerven  Gefässstörungen ,  welche  sich 
durch  blaurote  Färbung  der  gelähmten  Hände  und  Füsse  bemerkbar  machten. 
Es  war  lokale  Temperaturerhöhung  der  gelähmten  Extremitäten  vorhanden. 
Der  Pids  in  den  Art.  pediaea,  tibialis  post,  radialis  und  ulnaris  war  sehr 
hart  Eine  Schlängelung  und  Erweiterung  dieser  Arterien  war  nachweisbar. 
Mikroskopisch,  liess  sich  an  herausgeschnittenen  Stückchen  Endarteriitis  fest- 
stellen. —  Später  kam  es  an  Hand  und  Fussf lachen  zu  subcutanen  Blu- 
tungen. In  den  Gebieten  nichterkrankter  Nerven  (Kopfnerven)  konnten  Gre- 
fässveränderungen  nicht  beobachtet  werden.  —  Im  zweiten  Falle  handelt  es 
sich  um  eine  traumatische  Neuritis  des  rechten  Nervus  ischiadicus.  Es  wurde 
an  der  kranken  Extremität  ein  Tollerer  Puls  als  auf  der  gesunden  Seite, 
sowie  starke  Windung  und  Erweiterung  der  Art.  pediaea  dextr.  konstatiert. 
Die  Färbung  des  rechten  Fusses  war  schwach  violett.  Auch  hier  erfolgte  in 
späterem  Stadium  subcutane  Blutung  am  Fuss.  Während  die  Temperatm* 
des  kranken  Fusses  anfangs  erhöht  war,  wurde  sie  im  weiteren  Verlaufe  der 
Krankheit  schliesslich  niedriger  als  auf  der  gesunden  Seite.  —  Beide  Krank- 
heitsfälle zeigen  also  ein  sehr  ähnliches  Bild. 

Im  dritten  Abschnitt  gibt  der  Verf.  eine  Bespi^echung  zunächst  jener 
beiden  .neuen  Fälle.  Er  bespricht  alle  ätiologischen  Möglichkeiten  der  Ge- 
fässerkrankung  und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  diese  sicher  eine  Folge  der 
vorhergehenden  Nervenerkrankung  war.  Die  Art,  wie  durch  die  Nervener- 
kranki»ig  auch  Gefässerkrankung  herbeigeführt  wird,  ist  kompliziert  Vor 
allem  hat  man  wohl  an  eine  Paralyse  der  Gefässwand  zu  denken.  Auch 
die  Erweiterung  des  Gefässlumens,  sowie  die  Blutdrucksteigerung,  die  bei  der 
Lähmung  auftreten,  tragen  zu  der  Gefäss Veränderung  bei.  Endlich  werden 
die  Emährungsverhältnisse  der  Gefässwände  durch  die  Nervenerkrankung 
gestört.  Ernst  Schwalbe  (Heidelberg). 

Tod  unter  vasomotorischen  Störungen  nach .  Resektion  beider  Venae 
jugnlares  internae.    Von  C.  Ewald.    Wien. klin, Rundschsu  1900,Nr. 34. 

Bei  einer  umfänglic'heo  Resektion  des  Pharynx  und  der  Zunge  war  Ewald 
durch  vorgeschrittene  Lymphdrüsenschwellung  und  unerwartete  Verwachsung  mit 
der  Vena  jugularis  zu  beiden  Seiten  zur  Rt-seiction  dieser  beiden  Venen  gezwungen. 
Nach  der  zweiten  Resektion  änderten  sich  weder  Gesichtsfarbe  poch  Puls  und  Ke- 
spiration. 
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Nach  dem  Erwachen  ans  der  Narkose  wurde  der  Operierte  wiederholt,  aber 
nur  vorübergehend,  tief  cyanotisch,  endlich  traten  Streckbewegungen  auf,  Cheyne- 
Stockes'sches  Atmen,  er  erblaeste  allmählich,  die  Herzaktion  wurde  langsam 
schwacher  und  eine  Stunde  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein. 

Die  Obduktion  liess  j^e  Stauung  im  yonösen  Gefässgebiet  innerhalb  des 
Schädels  vermissen,  wies  aber  dennoch  ein  ungewöhnlich  starkes  HimÖdem  nach. 
Nachdem  auch  sonst  im  Körber  die  Blutverteilung  eine  auffallend  ungleiche  war, 
mu88  das  Hirnödem  als  eine  Folge  vasomotorischer  Störungen  aufgefasst  werden. 

Eisenmenger  (Wien). 

Absence  du  pouls:  thronibose  de  Faorte  abdominale  et  de  Tart^re 
soas-clavi^re  gaache;  eBdart^rite  oblit^rante  des  sons-clavlftres,  des 
hnm^rales,  des  iliaqnes  et  d'une  portion  des  f^niorale?.  Von  H. 
Huchard  et  H.  Milhiet.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  T.  XIII,  p.  554. 

Pat.,  ein  73jähriger  Maan,  litt  seit  drei  Jahren  an  intermittierendem  Hinken, 
Schwindel,  Kopfschmerzen  und  seit  zwei  Jahren  an  häufigen  Hämoptoen.  Radial-, 
Brachial-  und  selbst  Axillarpulse  nicht  zu  fühlen,  ebensowenig  die  Pulsation  ^er 
Radiales.    Tod  unter  hochgradiger  Dyspnoe  und  Cyanose. 

Ausgebreitete  Endarteritis  obliterans.  Die  Aorta  unter  dem  Abgange  der  Re- 
nales durch  einen  alten  Thrombus  verschlossen.  Carotiden  frei.  Das  Lumen  der 
Subclavien  hochgradig  verengt  "bis  hinab  zur  Teilungsstelle  der  Brachiales.  J)ie  Hake 
Subclavia  durch  einen  Thrombus  foüt  vollständig  verschlossen.  Die  Arter.  radiales 
klein,  ihre  Wand  weich,  wie  atrophiert.  Das  Lumeo  der  Arter.  iliacae  auf  1  mm 
reduziert.  Die  Veränderungen  setzen  sfch  fort  bis  in  die  Hälfte  des  Verlaufes  der 
FemenUes. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Bnibolies  capillaires  k  la  suite  d*nne  injection  de  calomeL  Von  Re- 
nan Id.     La  Presse  medieale,  7.  ann^e,  Nr.  102. 

Der  Verf.  berichtet  ausführlich  über  einen  Fall,  der  nach  einer  In- 
jektion von  Kalomel  eine  schwere  Langenembolie  bekam,  von  der  er  sich  erst 
nach  langer  Zeit  erholte.  Da  wir  kein  Mittel  besitzen,  um  mit  Sicherheit 
das  Eindruigeu  der  unlöslichen  Quecksilbersalze  in  den  Kreislauf  zu  ver- 
hindern, so  empfiehlt  es  sich,  die  Anwendung  derselben  möglichst  zu  ver- 
meiden. Allerdings  ist  die  Wirkung  gerade  der  unlöslichen  Salze  eine  so 
eklatante  und  gewaltige,  dass  man  sie  für  gewisse  Fälle^  die  eine  schleunige 
Intervention  verlangen,  nicht  gut  entbehren  kann.  Doch  ist  drmgend  anzu- 
empfehlen, ihre  Anwendung  auf  das  allergeringste  Mass  zu  reduzieren  und 
mit  der  grossten  Vorsicht  zu  Werke  zu  gehen. 

Freyhan  (Berlin). 

Weitere  Beobachtuiigen  über  die  Behandlang  der  Aneurysmen  nach 
Lancereaux.  Von  L.  E.  Golubinin.  Klinisches  Journal  1900,  Nr.  7. 
(Russisch.) 

Vier  weitere  Beobachtungen  über  Gelatineinjektionen,  alle  ohne  Erfolg. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

A  case  of  anenrysin  of  the   abdominal   aorta  pointing  posteriorly,  in 

which  the  initial  Symptoms  were  those  of  chronic  Colitis.     Yon  A. 

K  Maylard.     Brit.  med.  journ.  1900,  Nr.  2065,  p.  216. 

Ein  35jähriger  Ingenieut  litt  an  Darmbeschwerden  nach  einer  Dysenterie. 
Obstipation,  gelegentlicher  Bchleimabgang ,  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend, 
welche  besonders  bei  der  Applikation  von  Klysmen  heftig  wurden ,  Druckempfind- 
lichfceit  der  11.  und  12.  Rippe  iu  der  linken'  Axillarlinie.  Pat.  konnte  nur  ganz 
voi^geneigt  sitzen,  jede  andere  Lage  war  schmerzhaft.  Plötzlich  zeigte  sich  eine  pul- 
sierende Geschwulst  in  der  linken  unteren  Brusthälfte  knapp  neben  der  Wirbelsäule. 
Nach  24  Stunden  trat  plötzlich  Tod  ein.  Autor  hielt  den  l<all  zuerst  für  eine  chro- 
ulcerdBe  oder  inembranöse    Colitis.     Durch   das   Auftreten  der  Geschwulst 
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klärte  sich  die   Diagnose  zu   Gunsten   eines  Aneurysma  der  Aorta  desoendens  mit 
Kompression  der  Mesenterialgefässe  imd  -Nerven. 

Der  Fall  ist  bemerkenswert  wegen  des  rückwärtigen  Sitzes  des  Aneu- 
rysma. Der  Tod  erfolgte  wahrscheinlich  durch  Buptur  des  Aneurysma  nach 
innen.  Siegfried  Weiss  (Wien). 

An^vrysme  parietal  de  Taorte  d'origine  traumatiqne.    Von  M.  Geeraerd. 

Journal  m^ical  de  Bruxelles  1900,  Nr.  37. 

Geeraerd  berichtet  Krankengeschichte  und  Sektionsprotokoll  eines  Falles 
von  grossem  Aneurysma  im  Anfangsteil  der  Aorta,  das  bei  einem  Manne  von  43  Jah- 
ren etwa  zwei  Jahre  bestanden  hatte.  Die  ersten  Erscheinungen  waren  aufgetreten 
im  Anschluss  au  einen  Fall  auf  die  rechte  Seite,  infolgedessen  der  Kranke  vorübergehend 
bewuHstlos  war.  Seitdem  hatte  Patient  stets  OpprcssionsgefQhl  auf  der  Brust  mit 
quälenden  Suffokationsanfällcn,  begleitet  von  Herzklopfen.  Die  Beschwerden  waren 
bei  einiger  Vorsicht  in  der  Lebensweise  leidlich  zu  ertragen,  bis  zwei  Monate  vor  dem 
Tode  schwere  Symptome  von  Herzinsufficienz  sich  einstellten ,  die  sich  rasch  y^- 
Rchlimmerten.  Trotz  des  grossen  Volumens  (faustgross)  hatte  der  Aneurysmasack 
keinerlei  Kompressionserscheinungen  an  Nachbarorganen  gemacht. 

Port  (Nümbeig). 

Phl^bite  et  periphl^bite  snppnräe  de  la  saph^ne  interne.  Exstirpation 
de  la  veine  et  de  la  poche  pumlente.  Von  Auvray.  Bull,  de  la 
Soc.  anatoin.,  74.  ann^e,  p.  928. 

Eine  22  jährige  Wäscherin  trat  ins  Spital  wegen  einer  seit  einem  Monate  be- 
stehenden entzündlichen  Anschwellung  im  Verlaufe  der  Saphena  int.,  entsprechend 
dem  Cond.  int.  fem.  Die  Haut  fixiert,  blaurot,  deutliche  Fluktuation.  Diagnose 
Phlebitis  et  Periphlebitis  supp.  Spaltung  der  Haut  längs  der  Vene,  Unterbindung 
der  letzteren  an  einer  gesunden  Stelle  oberhalb  des  Entzündungsherdes,  um  Embolien 
vorzubeugen,  Spaltung  und  Excision  des  Eiterherdes  und  der  entzündeten  Vene.  In 
letzterer  liess  sich  histologisch  das  Bild  einer  obliterierenden  Phlebitis  ohne  Throm- 
bosierung feststellen.    Nach  10  Tagen  Entlassung. 

Obige  Operationsmethode  empfiehlt  Verf.  in  allen  Fällen  von  Phlebitis 
anzuwenden,  wo  sie  ausführbar  ist  Die  Heilungsdauer  wird  abgekürzt,  Be- 
cidiven  vorgebeugt. 

Mores tin  hat  bereits  in  fünf  Fällen  mit  gutem  Erfolge  operiert  Er  teilt 
seine  drei  letzten  Beobachtungen  mit. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Du  traitement  chimr^eal  et  en  particnlier  de  la  eure  sanglante  des^ 
hämorrhoides  (proc^d^  de  Whitehead).  Von  F.  V^ron.  These.  Paris," 
Steinheil,   1899. 

Die  Sphincterdehnung  ist  angezeigt  bei  eintretender  Schwellung  und  Einklem- 
mung von  Hämorrhoiden,  wenn  eine  Kontraindikation  ge^en  radikale  Eingriffe  be- 
steht. Ausserdem  dient  sie  als  einleitender  Akt  für  andere  Eingriffe.  Zu  diesen 
gehört  das  Verfahren  nach  Whitehead,  dessen  Anwendung  mit  einer  Modifikation 
nach  Lejars  der  Verf.,  gestützt  auf  41  Fälle,  empfiehlt  Die  Methode  ist  folgende: 
Umschneidung  der  Analschleimhaut  an  der  Hautgrenze,  Ablösung  der  Schleimhaut 
vom  Sphincter  extern us  unter  Schonung  desselben  bis  zur  oberen  Grenze  der  Knoten; 
nunmehr  (nach  Lejars)  Spaltung  der  abgelösten  Schleimhautmanschette  durch  vor- 
deren Sagittalschnitt  und  fortschreitende  Kesektion  der  rechten  Hälfte  und  sofortige 
Vernähung  des  centralen  Sehlcimhautrandes  mit  der  äusseren  Haut;  links  dasseloe 
Vorgehen.  Calmann  (Hamburg). 

C  Knochen. 

Le  rachitisme  tardif.     Von   A.  Delcourt.     Journal  m^dical  de  Bruxelles, 

4.  ann^e,  Nr.  42. 

Delcourt  vertritt  in  seiner  Arbeit  den  Standpunkt,  dass  die  sogenannte 
Spätrhachitis  im  Grunde  genau  dieselbe  Erkrankung  ist  als  die  Rhachitis  des 
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Kindesalters.  In  der  Einleitung  wird  genau  die  Beteiligung  der' einzelnen 
Epiphysenknorpel  am  Wachstum  besprochen;  die  Verschiedenheit  der  Wachs- 
tumsintensität in  den  verschiedenen  Entwickelungsepochen  erklärt,  warum 
einzelne  Knochen  verschieden  stark  von  Rhachitis  befallen  werden,  je  nach 
der  2^t  des  Auftretens  dieser  Krankheit,  und  warum  einzelne  Knochen  nie 
von  Spätrhachitis  befallen  werden  (Schädel). 

Die  Aetiologie  der  Spätrhachitis  ist  unaufgeklärt,  merkwürdig  erscheint 
der  von  Levrat  betonte  Zusammenhang  mit  Kropf. 

Delcourt  unterscheidet  die  „forme  g6n6ralis6e"  und  die  „forme  loca- 
lis^e'^  Letztere  Form  äussert  sich  als  Genu  valgum  und  varum,  Skoliose, 
Coxa  vara,  schmerzhafter  Pes  valgus.  Die  Allgemeinrhachitis  der  späteren 
Jahre  ist  ungemein  selten  (fünf  genaue  Beobachtungen  mitgeteilt)  und  ver- 
läuft ganz  analog  der  Rhachitis  des.  Kindesalters. 

Die  Schilderungen  der  lokalisierten  Formen  Weten  nur  bereits  Bekanntes. 
Die  rhachitische  Natur  dieser  Deformitäten  ist  unzweifelhaft  nachgewiesen  für 
das  Grenu  valgum  und  varum,  für  die  anderen  Formen  fehlt  noch  der  abso- 
lute histologische  Beweis,  während  die  klinischen  Erscheinungen  die  Zugehörig- 
keit zur  Rhachitis  darthun. 

Zum  Schlüsse  werden  noch  zwei  Beobachtungen  von  V^krümmung 
des  Radius  mitgeteilt,  die  im  13.  resp.  17.  Lebensjahr  aufgetreten  sitid,  und 
unzweifelhaft  rhachitischer  Natur  waren.  Port  (Nürnberg). 

Osteomalacie    beim   Manne.     Von   T.   Ringel.     Beiträge    zur  klin.   Chin, 
Bd.  XXIII,  p.  294. 

Verf.  teilt  aus  der  Kümmeirschen  Abteilung  einen  der  sehr  seltenen 
Fälle  von  Osteomalacie  beim  Manne  mit. 

Ein  bisher  gesunder  und  normal  gebauter  Marin  von  25  Jahren  befand 
Bich  wegen  Magengeschwür  im  Krankenhause  in  Behandlung  und  erkrankte  unter 
den  Augen  des  Arztes  plötzlich  mit  allgemeiner  Muskelech wache  und  Sehstörungcn. 
Nach  vier  Jahren  wurde  zuerst  eine  deutliche  Verkrümmung  der  ßrustwirbelßäule 
beobachtet,  die  den  Kranken  zwang,  sich  der  Stütze  eines  Gipskorsetts  zu  bedienen,  um 
überhaupt  noch  einer  Beschäftigung  nachgehen  zu  können,  und  die  in  den  nächsten 
VL  Jahren  zu  einer  enormen  Difformität  des  ganzen  Thorax  führte.  Die  allgemeine 
Scnwäehe  und  Unfähigkeit  zu  gehen  nahmen  dann  mehr  und  mehr  zu,  bis  der 
Kranke,  zunächst  vollkommen  arbeitsunfähig,  schliesslich  dauernd  ans  Bett  gefesselt 
wurde  und  nach  einer  Gesamtkrankheitsdauer  von  11  Jahren  an  einer  Magenblutung 
zu  Grunde  ging.    Die  Autopsie  ergab  echte  Osteomalacie. 

P.  Wagner  (Leipzig). 

Anatomische  Befunde  bei  einem   Fall  von  Tabes  mit  Kiefernekrose. 

Von  Laspeyres.     Deutsche   Zeitschrift  für  Nervenheilkunde,  Bd.  XIV, 
H.  3  u.  4. 

Bei  einem  48  jährigen,  früher  luetisch  infizierten  Tabiker  fielen  ohne  Schmerzen 
und  Ekitzündungserscheinungen  die  Zähne  aus,  dann  stellte  sich  Atrophie  des  einen 
Alveolarfortsatzes,  sowie  eine  Perforation  des  harten  Gaumens  ein.  Die  Mundschleim- 
haut war  analgetisch,  jedoch  nicht  anästhetisch.  Neben  der  für  Tabes  charakteristischen 
D^eneration  der  Hinterstränge  ergab  die  anatomische  Untersuchung  eine  Meningitis 
sjrphilitica  mit  Endarteriitis  und  Mesarteriitis.  Am  Ganglion  Gasseri  fanden  sich  fast 
keine,  in  den  spinalen  Trigeminusursprüngen  gar  keinepathologischen  Veränderungen  vor. 

Trotz  der  anscheinend  so  geringfügigen  Veränderungen  der  Ganglien 
glaubt  Verf.  in  einer  tiefer  greifenden  Läsion  derselben  die  Ursache  für  die 
Kiefernekrose  suchen  zu  müssen;  er  ist  aber  der  Ansicht,  dass,  da  es  trotz  der 
doppelseitigen  Analgesie  und  auf  einer  Seite  zur  Nekrose  gekommen  ist,  ausser 
der  Analgesie  noch  etwas  anderes  im  Spiele  gewesen  sein  muss. 

V.  Bad  (Nürnberg). 

Centnüblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    lY.  IQ 
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Zur  jaechanischen  Behandlung  der  Spondylitis.   Von  H.  Maas.   Deutsche 

med.  Wochenschr.,  30.  Jahrg.,  Nr.  36. 

Maas  verwirft  die  Calot'sche  Gibbusbehandlung  und  empfiehlt  dafür, 
die  ambulante  Behandlung  der  floriden  Spondylitis  anzustreben.  Für  kleine 
Kinder  bis  zu  mindestens  vier  Jahren  ist  es  nötig,  den  Verband  so  anzu- 
legen, dass  die  Oberschenkel  in  leichter  Abduktionsstellung  mit  einbezogen 
werden.  Die  Kinder  können  so  gehen.  Aufgabe  des  Verbandes  ist  vor 
allem,  das  Vornübersinken  des  supragibbären  Rumpfteils  zu  verhindern  oder 
zu  verbessern.  Bezüglich  der  Technik  bei  der  Anlegung  des  Verbandes  muss 
auf  das  Original  verwiesen  werden.  v.  Rad  (Nüniberg). 

Tnberculose  osseuse,  ganglionnaire  et  capsulaire;  tubercnlose  de  la 
calotte  cränienne,  tnberculose  mfening^e  ä  forme  speciale;  ossifica- 
tion  pleurale.    Von  E.  Apert.    Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  T.  XII,  p.  719. 

Verf.  berichtet  von  einem  58jährigen  Manne,  der  seit  einem  Jahre  an  zuneh- 
mender  Schwäche,  Abmagerung,  Rückenschmerzen  und  abendlichem  Fieber  leidet 
Ueber  beiden  Spitzen  Dämpfung  und  abgeschwächtes  Atmen,  einzelne  vergröeserte 
Inguinaldrüsen.  An  der  rechten  Stirne  eine  Schwellung,  hart  an  der  Periplierie, 
weich  im  Centrum,  ähnlich  einem  Gumma;  eine  zweite  ahnliche  Schwellung  an  der 
8.  linken  Rippe.  Beide  schmerzlos.  Lues  wird  geleugnet.  Auf  antisyjmilitische 
Behandlung  vorübergehende  Besserung.  Tod  unter  zunehmender  Schwäche.  Autopsie: 
Tuberkulose  der  Mesenterialdrüsen,  der  Nebennieren ;  am  Schädeldache  drei  gumma- 
artige  Knoten,  die  auch  in  die  Schädelhöhle  vorsprangen  und  histologisch  aus  Gruppen 
embryonaler  und  epitheloider  Zellen  mit  einzelnen  Riesenzellen  zwischen  Zügen  von 
Bindegewebe  bestanden.  Die  Dura  mater  im  Bereiche  dieser  Knoten  verdickt: 
Tuberkelknötchen  an  den  Hirnhäuten,  disseminierte  Tuberkulose  der  Lungen,  Spleni- 
sation  des  rechten  Unterlappen b.  An  der  rechten  Pleura  parietal is  neben  den  Kör- 
pern des  4.  bis  7.  Wirbels  ein  VerknÖcherungsprozess,  der  sich  über  10  cm  erstreckt 
und  einen  Knochenfortsatz  von  4 — 6  cm  Länge  in  jeden  IntercoBtalraum  sendet 

Verf.  vermutet  als  Ursache  dieser  Verknöcherung  eine  tuberkulöse 
Lymphangitis  der  subpleuralen  Lymphgefässe.  J.  8orgp  (Wien). 

Caries  of  the  spine:  modern  niethods  of  treatment.  Von  Noble  Smith. 
The  Lancet,  76.  Jahrg.,  27.  August. 

Verf.  wendet  sich  energisch  gegen  den  neuen  Vorschlag,  jeden  Fall 
von  Wirbelsaulencaries  operativ  anzugehen  und  den  gesammten  Krankheits- 
herd entfernen  zu  wollen. 

Die  bisher  angewandten  Methoden  der  Fixation  und  langsamen  Be- 
dressierung  der  Wirbelsäule,  verbunden  mit  Hebung  der  Ernährung  und 
Kräftigung  des  Organismus,  leisten  recht  Gutes,  die  Entfernung  alles  des 
Erkrankten  ist,  da  eine  genaue  Bestimmung  der  Grenzen  fast  unmöglich  und, 
falls  diese  möglich,  eino  genaue  Einhaltung  dieser  Grenzen  meist  unerreichbar 
ist,  geradezu  unmöglich,  schädlich  über  dadurch,  dass  der  Operateur,  um  sich 
Zugang  zu  verschaffen^  gerade  die  Bestandteile  des  Skelettes  entfernen  muss, 
welche  meist  gesund  und  für  die  Tragfähigkeit  der  erkrankten  Wirbelsäule 
von  höchster  Bedeutung  sind. 

Ab  und  zu  werden  stets  Fälle  vorkommen,  wo  mehr  oder  minder  ein- 
greifendes Verfahren  notwendig  wird ,  wie  z.  B.  bei  Abscessbildung ,  der 
Standpunkt  aber,  in  jedem  Falle,  mit  der  Absicht,  alles  Erkrankte  zu  ent- 
fernen, einzugreifen,  muss  verworfen  werden.  Oelwein  (Wien). 

The  relation  of  phosphatnria  to  the  treatment  and  prognosis  of  frac- 
ture.     Von  J.  L.  Ho  well.     Medical-  Record,  Vol.  54,  1.5.  Oktober. 

Ho  well  hat  bei  einer  Anzahl  von  Frakturkranken  den  Phosphatge- 
halt des '  Harnes  untersucht  und  gefunden,  dass  während  des  Heilungsprozesses 
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die  Phosphatausscheidung  bedeutend  gesteigert  ist.  Die  Erdphosphate  nehmen 
verhältnismässig  viel  mehr  zu  als  die  Alkaliphosphate.  Der  Zustand  kehrt, 
wenn  die  Fraktur  vollständig  verheilt  ist,  wieder  zur  Norm  zurück.  Verf. 
glaubt,  dass  dieser  Befund  einen  Fingerzeig  geben  kann  für  die  Zeit,  wann 
man  einem  solchen  Kranken  den  gebrochenen  Knochen  wieder  benutzen  lassen 
kann.  Eisenmenger  (Wien). 

Contribnto  allo  studio  dell'  eziologia  celtica  delle  fratture  spontaoee. 

Von  A.  Vaccari.     Annali  di  Medicina  Navale  A.  VI.  Nov.  Die.  1900. 

Unter  Spontanfrakturen  versteht  der  Verf.  jene  Brüche,  welche  durch 
eine  geringe  Ursache  entstehen,  die  mit  dem  erfolgten  Unfälle  nicht  in 
Kongruenz  steht.  Nach  Broca  ist  es  besser,  Spontan frakturen  „pathologische 
Frakturen"  zu  nennen,  weil  der  Knochenwiderstand  von  vornherein  durch 
lokale  Läsionen  oder  allgemeine  Krankheiten  herabgesetzt  ist.  Gelegentliche 
Ursachen  der  Spontanfraktur  sind  leichte  Traumen  oder  Muskelkontraktionen 
(Aialgaigne).  Duplay  und  Beclus  glauben,  dass  die  Muskelkontraktionen 
nur  an  bestimmten  Stellen  Frakturen  erzeugen  können  (im  inneren  Drittel 
des  Schlüsselbeines,  an  der  Kniescheibe  etc.).  Nach  Dums  kommen  Frak- 
turen bei  Muskelkontraktionen  nur  dann  zustande,  wenn  die  Bewegung 
anormal  ist  oder  plötzlich  gehemmt  wird.  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  im 
allgemeinen  nur  sehr  heftige  Kontraktionen  zur  Fraktur  gesunder  Knochen 
führen  (z.  B.  bei  Tetanus  und  Epilepsie).  Die  Veranlagung  zur  Spontan- 
fraktur wird  geschaffen  durch  Knochenkrankheiten,  Allgemeinerkrankungen, 
physiologische  specielle  Zustände,  Nervenkrankheiten. 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  Spontanfraktur,  dessen  syphilitische 

Aetiologie  unzweifelhaft  ist. 

Ee  handelte  sich  um  einen  Unteroffizier,  der  sich  beim  Stiefelauszieben  das 
linke  Femur  brach.  Die  Fraktur  erfolgte  mit  einem  hörbaren  Krachen,  der  Patient 
empfand  aber  keinen  Schmerz,  es  entstand  um  die  Frakturstelle  keine  entzündliche 
Reaktion  oder  Blutbeule.  Eine  tranmatiflche  Ursache  sowie  ein  anormaler  Muskel- 
krampf  waren  ausgeschlossen.  Die  Anamnese  und  die  Untersuchung  ergaben :  Anämie, 
Gliederschmerz ,  Kopfschmerzen ,  Pupillenstarre  am  linken  Auge ;  die  Frau  des 
Patienten  hatte  zweimal  abortiert.  Es  entstand  der  Vei dacht  auf  eine  abgelaufene 
syphilitische  Infektion,  obwohl  keine  Erscheinungen  von  Syphilis  vorlagen.  Als  nach 
einem  Monate  der  Verband  abgenommen  wurde,  war  die  Fraktur  bereits  konsolidiert. 
Nach  einigen  Tagen  traten  aber  Lahmungen  von  Muskeln  auf,  die  von  den  Aesten 
des  Nervus  popliteus  extern us  innerviert  werden.  Massage  und  Elektricität  brachten 
keine  Besserung.  Ferner  trat  eine  hochgradige  Verdickung  des  Knochencallus  auf. 
Eine  eingeleitete  Jodkalium-  und  Quecksilberl^handlung  hatte  den  besten  &folg,  es 
blieb  nur  eine  leichte  Parese  der  Zehen  zurück. 

Mit  Ziegler,  Duplay  und  Charpy  glaubt  Verf.,  dass  der  Knochen- 
widerstand infolge  lokaler  Läsionen,  die  oft  nicht  beachtet  werden  und  infolge 
Resorption  der  Knochensalze,  für  welche  die  grössere  oder  geringere  Phos- 
phaturie zeugt,  herabgesetzt  ist.  Die  Symptome  der  Spontanfrakturen  sind 
folgende:  1.  Schmerzlosigkeit  der  Fraktur;  diese  ist  nach  Dums  für  die 
Fraktur  infolge  eines  Knochengummas  pathognomonisch.  2.  Fehlen  einer 
Verkürzung  des  Gliedes  und  einer  Schwellung  und  Entzündung  der  Gewebe. 
3-  Reichliches  Blutextravasat  und  eine  ausserordentliche  Grösse  des  Knochen- 
callus. Für  die  Diagnose  der  Spontanfrakturen  ist  eine  genaue  Anamnese 
wichtig,  welche  oft  allein  auf  die  Aetiologie  hinweist.  Mit  der  Aetiologie 
steht  die  Prognose  in  inniger  Beziehung.  Wenn  man  keine  andere  nach- 
weisbare Ursache  einer  Spontanfraktur  findet,  empfiehlt  Verf.,  dass  man  immer 
in  der  Annahme  einer  syphilitischen  Infektion  eine  Jodkali-  und  Quecksilber- 
behandlung versuchen  soll,  L.  Vaccari  (Modena). 

16* 
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Traiteinent  sanglant  des  fractnres  de  jambe  r^ceotes.    Th^  de  Paris. 

Von  Ch.  Dujarier.     Paris,  G.  Steinheil,  1900. 

Seit  der  AnwenduDg  dei  X-Strahlen  in  der  Chirurgie  hat  man  bich  immer  mehr 
und  mehr  davon  überzeugen  können,  dass  nur  die  wenigsten  Frakturen  bei  den  bis- 
her üblichen  Behandlungsmethoden  in  vollkommen  idealer  WeiKC  zur  Heilung  ge- 
langen, so  da«58  Verf.  bei  dem  heutigen  Stand  der  Chirurgie  und  gestützt  auf  die  reich- 
haltigen diesbezüglichen  Erfahrungen  Arbuthnot  Lanis  die  blutige  Operation 
möglichst  bald  nach  stattgehabtem  Bruch  der  Unterschenkelknochen,  vor  allem  bei 
dem  das  Gelenk  beteiligenden  empfiehlt.  Er  erblickt  den  besonderen  Nutzen  des 
Eingriffes  einmal  in  der  schnellen  und  gründlichen  Evakuation  des  Blutergusses, 
dann  aber  auch  in  der  Möglichkeit,  etwaige  zwischen  den  frakturierten  Knochen  be- 
findliche Muskel-  und  Sehnenteile  oder  der  Ernährung  beraubte  Knochensplitter  leicht 
entfernen  zu  können.  Bei  Querbrüchen  wendet  man  zur  Fixation  am  vorteilhaf testen 
die  Naht  mit  Silberdraht  an,  während  bei  Schräg-  und  Spiralbiüchen  die  Vereinigung 
mittelst  versilberter  Stahl-  oder  Elfenbein nägel  oder  am  besten  mit  versilberten  Stahl- 
schrauben vorzuziehen  ist.  Da  mitunter  die  genaue  Adaption  des  Fragments  mit 
dem  gewöhnlichen,  dem  Chirurgen  zur  Verfügung  stehenden  Instrumentarium  sehr 
schwer,  oft  unmöglich  ist,  wird  es  notwendig,  sich  eigenes  zu  diesem  Zweck  von 
Lame  und  Tuffier  konstruierter  Fass-  und  Haltezangen  zu  bedienen,  die  eine 
ausserordentliche  Kraftentfaltung  bei  möglichster  Schonung  der  Weichteile  gestatten 
(Fabrikant:  Coli  in).  Auf  diese  Weise  behandelte  Brüche  heilen  in  kürzester  Zeit 
ohne  Callusbildung;  allerdings  sind  die  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiet  noch  zu  jung, 
um  den  Wert  dieser  Methode  endgültig  festzustellen;  vor  allem  sind  die  Angaben 
der  Autoren  über  diesen  Gegenstand  noch  sehr  mangelhaft,  und  bittet  der  Verf. 
darum,  bei  jedem  derartig  behandelten  Falle  eine  genaue  schematische  Aufzeichnung 
der  ins  Gewicht  fallenden  Daten  vorzunehmen.  So  müssen  angegeben  werden  Zeit 
des  Unfalls,  Anfangsstatus,  Zeit  des  Eingriffes,  Operationsbericht,  Operationf^olge, 
Zeit  der  Konsolidation  und  der  endgültigen  Heilung.  Diesen  Daten  soll  beigefügt 
werden  die  Temperaturkurve,  sowie  mindestens  drei  Kadiographien ,  die  eine  vor,  die 
zweite  nach  der  Operation,  die  dritte  bei  der  Entlassung,  wenn  möglich,  auch  noch 
eine  Photographie  längere  Zeit  nach  der  Entlassung. 

Zu  Gunsten  der  Methode  spricht  schliesslich  noch,  dass  in  den  bisher  mitge- 
teilten Fällen  mit  Entleerung  des  Hämatoms  die  sonst  sehr  heftigen  und  längere  Zeit 
anhaltenden  Schmerzen  sofort  schwinden. 

Stempel  (Breslau). 

Fracture  de  Tatlas,  Inxation  de  Taxis  cons^cntives  k  nne  chnte  snr 
la  tete.  Von  Billot  Bull,  et  m^m.  de  la  Soci^tß  de  Chirurgie  de  Paris, 
Tome  XXVI,  Nr.  1. 

Ein  21jähriger  Mann  stürzte  aus  einer  Höhe  von  37,  m  kopfüber  auf  den 
Erdboden,  ohne  dabei  das  Bewusst^ein  zu  verlieren ,  ja  er  konnte  noch  eine  kleine 
Strecke  zu  Fuss  zurücklegen.  Es  traten  Schmerzen  im  Nacken  und  bei  Bewegungen 
des  Kopfes  auf,  doch  ohne  jede  Spur  einer  Lähmung  oder  Anästhesie.  Die  Schmerzen 
schwanden  schon  nach  14  Tagen,  nur  Schlingbeschwerden  blieben  bestehen. 

Die  lokale  Untersuchung  zeigte  einen  Schiefstand  des  Kopfes,  einen  Gibbus 
cervicalis  und  eine  Einschränkung  der  Kopfbewegungen.  Per  os  konnte  man  im 
Pharynx  rechts  von  der  Medianlinie  einen  knöchernen  Vorsprung  tasten.  Die  oberen 
Halswirbel  waren  druckempfindlich. 

Das  Fehlen  jeder  motorischen  und  sensiblen  Störung  liess  eine  Mark- 
läsion ausschliessen.  Es  dürfte  sich  um  eine  Luxation  des  Atlas  nach  rechts 
ohne  Fraktur  des  Zahnfortsatzes  und  um  eine  Fraktur  des  Atlasbogens  ge- 
handelt haben,  ohne  dass  dabei  der  Wirbelkanal  eine  Verengung  erfuhr. 
Dafür  sprach  auch  der  Befund  der  Röntgenuntersuchung. 

F.  Hahn  (Wien). 

D.  Gelenke. 

A  case  of  hereditary  arthritis  deforinans  temiinating  in  fatal  pemicioas 
anaemia.     Von  J.  B.  Billing.     Medical  Record,  Vol.  56,  30.  September. 

Die  47  jährige  Patientin  litt  an  Arthritis  deformans  der  Carpal-  und 
Metacarpalgelenke  beider  oberen  Extremitäten.     Ihre  Mutter  und  ihre  Gross- 


—     245     — 

mutter  waren  in  demselben  Lebensalter  wie  sie  selbst  an  der  gleichen  Krank- 
heit erkrankt 

Billin g  reiht  die  Arthritis  deformans  unter  die  Neuroarthropathien 
ein  und  schreibt  dem  Einfluss  der  Heredi  tat  grosse  Wichtigkeit  für  ihr  Zu- 
standekommen zu. 

Zugleich  litt  die  Patientin  an  einer  schweren  Anämie,  an  der  sie  auch 
nach  kurzer  Zeit  zu  Grunde  ging.  Diese  Anämie  fasst  der  Autor  trotz  des 
Mangels  an  kernhaltigen  roten  Blutkörperchen  als  perniciöse  Anämie  auf, 
weil  bei  bedeutender  Verringerung  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  (auf  ca. 
l  000000)  der  Färbungsindex  auf  1,3  erhöht  war,  und  wegen  der  bestehenden 
Poikilo-  und  Schizocytose.  Bemerkenswert  ist  noch  die  ausgesprochene 
Lymphämie.  Eisen  menger  (Wien). 

Vn    cas    d'arthropathie   tab^tiqne  aiii^lior^  par  Tusa^e    de  raspirine. 

Von    P^ charmant   et   Pierre  Marie.     Soci6t6    de    neurologie   de  Paris 

1900,  8.  Nov. 

71  jähriger  Mann ,  seit  10  Jahren  tabisch  bekommt  plötzlich  eine  typische 
Arthropathie  des  linken  Kniegelenkes.  Salicylniedikation  blieb  wirkungslos.  Auf 
Aspirin  (3,0  pro  die)  auffallende  Besserung.  Rückgang  d6r  Schwellung  um  Ö,5  cm 
innerhalb  weniger  Tage. 

Pilcz  (Wien). 

Gonorrhoiscbe  Gelenkserkranknng  und  Trauma.      Von   Baer.     Monats- 
schrift für  Unfallheilkunde  1900,  Nr.  11. 

Verf.  beobachtete  folgenden  Fall: 

21  jähriger  Patient  mit  akuter  Gonorrhoe.  Am  18  Januar  d.  J.  bei  der  Arbeit 
8turz  auf  das  rechte  Knie  und  Entstehung  eines  akuten  Hydrops  traumnticus  des 
Gelenkes  ohne  Hautverfärbung,  Bandzerreissungen  etc.  Am  19.  Jan.  Temperatur- 
Steigerungen  massigen  Grades,  die  bis  zum  13.  Febr.  anhielten;  mehrmalige  Punktion 
und  Entleerung  serösfibrinosen  Exsudats.  Am  13.  Febr.  Temperatur  normal,  Tripper 
geheilt,  am  Gelenk  zeigen  die  stark  infiltrierten  und  geschwollenen  WeichteiJe  eine 
auffällige  Starrheit.  Am  6.  März  Umfang  noch  bedeutend  vergrössert,  abnorme  zeit- 
liche Beweglichkeit,  Unterschenkel  ödematös,  Oberschenkelmuskulatur  atrophisch. 

Verf.  kam  als  Gutachter  zu  der  Ansicht,  dass  die  Verletzung,  eine  un- 
bedeutende Kontusion  des  Gelenks  auf  Grund  des  bestehenden  Trippers  eine 
gonorrhoische  Gelenkentzündung  ausgelöst  habe,  analog  der  traumatischen  Ge- 
len ktuberkulose.  Der  Unfall  wurde  also  für  entschädigungspflichtig  erklärt 
und  Pat  ca.  5  Monate  nach   der  Verletzung   mit  20  Proz.  Rente   entlassen. 

Mohr  (Bielefeld). 

Om^  den   operativa   behandlingen   af  arthritis   deformans.     Von   J.   H. 

Akerman.     Nord.  med.  Ark.,  N.  F.  Bd.  X,  Nr.  10. 

Als  Fortsetzung  seines  Berichles  über  Operationen  im  Hüftgelenk  bei 
obengenanntem  Leiden  (siehe  diese  Zeitschrift,  Bd.  II,  p.  118)  l^erichtet  Verf. 
über  solche  anderer  Gelenke.  Aus  der  Literatur  hat  er  15  Fälle  von  Ope- 
rationen des  Kniegelenkes  gesammelt,  selbst  hat  er  vier  Patienten  operiert. 
In  allen  farden  sich  Veränderungen  der  Gelenkkapsel,  in  10  Fällen  wurde 
Resektion,  in  anderen  Arthrektomie  ausgeführt,  erstere  meistens  in  älteren 
und  vorgeschritteneren  Fällen.  Die  Schmerzen  verschwanden  meistens  und 
in  Betreff  der  Motilität  gab  die  Arthrektomie  die  besten  Resultate,  jedoch 
Mraren  diese  Fälle  meistens  leichtere.  Theoretisch  und  praktisch  ist  die 
Arthrektomie  berechtigt  in  den  Fällen,  in  denen  nur  ein  Teil  des  Gelenkes 
deformiert  ist,  gute  Beweglichkeit  vorhanden  ist  und  die  Schmerzen  die  haupt- 
aachlichste  Indikation   der  Operation  sind.     Da  jedoch  die  Beweglichkeit  bei 
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grösserer  Excision  recht  eingeschränkt  werden  kann  und  das  Gelenk  manch- 
mal nicht  die  nötige  Festigkeit  gewinnen  kann,  um  dasselbe  unbehindert  ge- 
brauchen zu  können,  da  endlich  die  Beweglichkeit  nach  der  Operation  eine 
Prädisposition  zum  Fortschreiten  des  Prozesses  bilden  kann,  scheint  es  dem 
Verf.,  als  ob  die  Resektion  des  Gelenkes  in  den  Fällen,  in  denen  eine  Ope- 
ration indiziert  ist,  mehr  anwendbar  wäre.  Notwendig  zur  Erlangung  eines 
guten  Resultates  ist  Heilung  ohne  Suppuration,  da  sonst  bei  einer  Arthrek- 
tomie  die  Beweglichkeit  nur  gering  wird,  bei  der  Resektion  das  Anwachsen 
der  Knochenenden  verhindert  wird. 

Operationen  wegen  deformierender  Veränderungen  des  Fussgelenkes 
hat  Verf.  nicht  in  der  Literatur  finden  können  und  nur  fünf  Fälle  kennt 
er  aus  der  Literatur  von  Operation  des  Humero-Scapulargelenkes,  sämtliche 
mit  Resektion  des  Gelenkes;  über  das  schliessliche  Resultat  in  diesen  Fällen 
erlauben  die  Krankengeschichten  nur  ein  sehr  bedingtes  Urteil.  Bei  Arthritis 
def.  cubiti  ist  siebenmal  von  anderen  operiert  worden  und  haben  partielle 
Eingriffe  ein  vorübergehendes  und  ungenügendes  tlesultat  ergeben,  während 
die  Resektion  das  Normalverfahren  zu  sein  scheint  mit  guter  Beweglichkeit 
und  Brauchbarkeit  des  Armes;  oft  folgte  jedoch  Schlottergelenk  mit  notwen- 
digem Stützapparat,  sowie  Schwäche  des  Armes.  Mit  gutem  Resultat  fand 
Verf.  in  der  Literatur  drei  Fälle  von  operativer  Behandlung  bei  Arthritis  def. 
carpi;  auch  hier  ist  Resektion  die  beste  Operation  mit  gutem  Resultat  in  den 
FäUen. 

Verf.  resümiert  seine  Ansicht  dahin,  dass  in  vielen  Fällen  ein  opera- 
tiver Eingriff  gute  Resultate  ergibt,  besonders  durch  die  mehr  radikale  Re- 
sektion; letztere  dürfte  bei  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  indiziert  sein,  wäh- 
rend in  den  Fällen,  in  denen  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  nicht  bedeutend 
gestört  ist  und  in  denen  hemmende  Deformierung  der  Knochenteile  nicht 
vorhanden  sind,  eine  partielle  Operation  versucht  werden  kann.  Fast  immer 
war  das  Resultat  eine  Verminderung  oder  ein  Verschwinden  der  Schmerzen 
und  oft  wurde  eine  Funktionsbesserung  erreicht,  die  jahrelang  anhielt.  Die 
besten  Fälle  sind  jene  bei  jungen  Patienten  mit  monartikulärer  Lokalisation, 
traumatischem  Ursprung  und  kurzer  Dauer.  Bessere  Prognose  liefern  Ein- 
griffe am  Knie  und  Hüftgelenk  als  an  den  Gelenken  der  oberen  Extremitäten. 

Köster  (Gothenburg). 

Pent^on  gn^rir  les   tumeurs   blanche»   en   conservant  la  mobilitfe  des 
articnlations?     Von  Calot     La  Presse  m^dicale,  7.  ann^e,  Nr.  77. 

In  der  Behandlung  der  tuberkulösen  Knicgelenksentzündungen  stehen 
sich  hauptsächlich  zwei  Richtungen  gegenüber,  deren  eine  die  Heilung  auf 
blutigem  Wege  mittelst  einer  Gelenkresektion  anstrebt,  während  die  andere 
konservierende  Tendenzen  hat  und  in  einer  langdauerndem  Fixation  des 
kranken  Gelenkes  besteht.  Beide  Methoden  erreichen  zwar  meist  ihren  End- 
zweck, die  Heilung;  sie  hinterlassen  aber  stets  eine  sehr  unangenehme  Folge- 
erscheinung, nämlich  eine  Ankylose  des  Kniegelenkes.  Der  Verf.  untersucht 
nun  in  sehr  eingehender  Weise,  ob  sich  nicht  die  Heilungschancen  besser 
gestalten  lassen.  Die  Hauptbedingung  für  eine  gedeihliche  Behandlung  sieht 
er  in  einer  exakten  Diagnose;  denn  es  bedeutet  einen  schweren  Missgriff,  wenn 
man  eine  nicht  tuberkulöse  Affektion  gleich  einer  tuberkulösen  mittels  Re- 
sektion oder  Immobilisation  behandelt.  Es  ist  daher  durchaus  nötig,  über 
die  Natur  der  artikularen  Affektion  vorher  ins  Klare  zu  kommen ;  dazu  dient 
in  sehr  vollkommener  Weise  die  Tuberkulinreaktion  oder  noch  besser  eine 
probatorische  Massage-  und  Uebungstherapie ;  der  Misserfolg  derselben  garan- 
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tiert  die  tuberkulöse  Natur  des  Leidens.  Bei  sichergestellter  Diagnose  empfiehlt 
der  Verf.  wiederholte  Punktionen  mit  nachfolgender  Einspritzung  von  antibacil- 
laren  Mitteln;  nachdem  diese  Behandlung  einige  Wochen  lang  fortgesetzt  ist, 
geht  er  zur  Massage  und  Gymnastik  über  und  erreicht  dadurch  in  den  meisten 
Fällen  eine  Heilung  ohne  Ankylose.  Nur  da,  wo  eine  excessive  Schmerz- 
haftigkeit  bei  der  Mobilisation  besteht  und  wo  sich  eine  fehlerhafte  Stellung 
des  Gliedes  auszubilden  beginnt,  nimmt  er  seine  Zuflucht  zu  einer  Fixation 
des  Grelenkes;  gegenüber  blutigen  Eingriffen  verhält  er  sich  absolut  ab- 
lehnend. Freyhan  (Berlin). 

Schnlterverenkiing  nnd  Syringomyelie.  Von  N.  A.  Ssokolow.  Wratsch 
1899,  Nr.  27.     (Russisch.) 

6sokolow  beobachtete  in  kurzer  2ieit  zwei  Fälle  von  traumatischer 
Schulterluxation ,  wobei  eine  genauere  Untersuchung  der  Patientinnen  die 
typischen  Zeichen  der  Syringomyelie  aufdeckte.  Da  bei  der  eben  genannten 
Krankheit  die  Knochen  eine  erhöhte  Brüchigkeit  aufweisen,  darf  man  beim 
Einrenken  der  Luxation  keine  sehr  grosse  Kraft  anwenden.  Das  verleiht 
d«:  Frage  vom  gleichzeitigen  Vorkommen  der  Luxation  und  Syringomyelie 
eine  hohe  praktische  Bedeutung  und  hat  man  daher  bei  jeder  Schulterluxation 
an  das  mögliche  Vorhandensein  der  Syringomyelie  zu  denken. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Die  orthopädisch-chimrglsche  Behandlmig  der  Gelenkskrankheiten  an 
der  unteren  Extremität  und  ihre  Resultate.  Von  O.  Vulpius. 
EÜnisch-therapeut.  Wochenschrift  1900,  Nr.  48,  49,  50  u.  51. 

Eines  der  wichtigsten  Gebiete  orthopädisch  chirurgischer  Bethätigung 
liefern  die  Gelenksaffektionen  der  unteren  Extremität  In  Kürze  bietet  Verf. 
eine  Skizze  dieser  Affektionen  selbst,  bespricht  auf  Grundlage  seines  Stand- 
punktes  ihre  Therapie  und  führt  die  Resultate  der  letzteren  an.  Das  Haupt- 
gewicht legt  Verf.  —  dies  der  praktische  Wert  der  Abhandlung  —  auf  den 
stets  betonten  therapeutischen  Hinweis,  nach  welchem  in  diesem  oder  jenem  der 
Fälle  eine  konservative  therapeutische  Massregel  oder  ein  operatives  Ein- 
schreiten zu  beobachten  sei.  Anschliessend  hieran  sind  die  Folgezustände 
und  Endergebnisse  dem  jeweilig  durchgeführten  oder  unterlassenen  therapeu- 
tischen Verfahren  entsprechend  in  überzeugender  Weise  angeführt. 

Erörtert  sind  die  teils  angeborenen,  teils  erworbenen  (meist  tuberkulöser 
oder  paralytischer  Ursprung)  Gelenksaffektionen  des  Hüft-,  Knie-,  Sprungge- 
lenkes und  der  Zehengelenke. 

Von  den  Hüftgelenksaffektionen  bespricht  Verf.  die  angeborene  Luxa- 
tion des  Hüftgelenkes,  die  Coxitis  tuberculosa,  das  Malum  coxae  senile,  die 
Coxa  vara  und  im  Anschlüsse  daran  die  Schenkelhalsfraktur  und  die  verschie- 
denen Lähmungsformen  des  Hüftgelenkes. 

In  Betreff  des  therapeutischen  Eingreifens  bei  der  angeborenen  Luxa- 
tion des  Hüftgelenkes  spricht  Verf.  dem  unblutigen  Verfahren  das  Wort,  da 
dem  blutigen  Eingriffe,  abgesehen  von  den  unmittelbaren  Operationsgefahren 
(Shok,  Blutverlust,  Infektion),  nicht  selten  Versteifungen  und  sekundäre  Kon- 
trakturen zu  folgen  pflegen  und  da  das  funktionelle  Resultat  —  was  doch  die 
Hauptsache  ist  —  meist  auch  auf  unblutige  Weise  (Verlagerung  des  Schenkel- 
kopfes nach  vorne  und  oben  unter  die  Spina)  erzielbar  ist. 

Hinsichtlich  der  Goxitistiierapie ,  die  aus  hygienischen  Rücksichten  wo- 
möglich eine  ambulante  sein  soll,  bedient  sich  Verf.  als  Hauptfaktoren  der 
Behandlung   des    Gipsverbandes    und    des    Stützapparates.     In   chirurgischer 
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Hinsicht  beschrankt  er  sieb  auf  Excochleation  der  Fisteln,  EiiÜeenuig  und 
Jodoformfüllung  von  Abscessen  und  rät  zur  Resektion  nur  in  jenen  Fallen» 
in  denen  profuse  Eiterungen,  andauernde  hohe  Teniperatursteigeningen  auf- 
treten oder  ausgedehnte  cariöse  Zerstörungen  bezw.  Nekrosen  nachweisbar 
"sind.  —  Das  zu  erwartende  Durchschnittsresultat  ist  Ausheilung  •  mit  Ver- 
steifung in  dauernd  günstiger  Stellung. 

In  der  Behandlung  des  Malum  coxae  senile,  der  Coxa  vara  und  der 
Schenkelhalsfraktur  spielen  geeignete  Apparate  die  Hauptrolle;  ein  operativer 
Eingriff  ist  bei  dem  Malum  coxae  senile  nur  im  Notfalle  angezeigt  und 
kommt  bei  der  CJoxa  vara  erst  nach  Ausheilung  der  Knochenkrnnkheit  in 
Form  einer  Tenotomie  oder  Osteotomie  in  Betracht,  wenn  die  Adduktions- 
kontraktur  resp.  die  Aussenrotation  eine  störende  ist. 

Die  Lähmung  des  Hüftgelenkes  bildet  im  Sinne  des  Verf.'s  keine  Indi- 
kation zum  Eingreifen.  Nur  wenn  ausnahmsweise  die  Stützfunktion  des 
Beines  gänzlich  aufgehoben  ist,  erscheint  Nachhilfe  geboten,  die  in  erster 
Linie  in  der  Anwendung  eines  stützenden,  resp.  fixierenden  Apparates  zu 
bestehen  hat,   eventuell  nach  vorausgegangener  Beseitigung  einer  Kontraktur. 

Von  den  Kniegelenksaffektionen  bespricht  Verf.  die  tuberkulöse  Gronids 
mit  ihren. Folgen  (Beugekon traktur,  Subluxation,  Valgusstellung),  den  chroni- 
schen Hydrops,  die  chronische  deformierende  Arthritis  des.  Kniegelenkes,  das 
Tabesknie,  die  Lähmung  des  Kniegelenkes,  das  Genu  valgum  und  das  Genu 
varum. 

In  Betreff  der  Gonitis  tuberculosa  beschränkt  Verf.  die  orthopädische 
Behandlung  bloss  auf  die  initialen  Fälle  von  Gonitis  und  gewährt  der 
chirurgischen  Therapie  (Resektion)  mit  orthopädischer  Nachbehandlung  eine 
breitere  Indikation  bei  vorgeschrittener  tuberkulöser  Entzündung  und  bei 
sekundären  Deformierungen  des  Kniegelenkes  nach  Ausheilung  der  Entzün- 
dung. Das  Resultat  dieser  Therapie  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  völlige 
Heilung  in  Streckankylose. 

In  der  Behandlung  des  chronischen  Hydrops,  der  chronischen  defor- 
mierenden Arthritis  und  der  im  Gefolge  von  Tabes  auftretenden  verschiedenen 
Kniegel^nksdeformierungen  leisten  entsprechende  Apparate  ebenfalls  gute  Dienste; 
bei  der  chronischen  deformierenden  Arthritis  kann  gelegentlich  auch  die 
Arthrodese  am  Platze  sein. 

Die  Lähmung  des  Kniegelenkes  erfordert  nur  bei  vorhandener  Funk- 
tionsstörung ein  Eingreifen.  Zur  Beseitigung  eventueller  Funktionsstörungen 
dienen  verschiedene  Apparate,   die  Arthrodese  oder  die  Sehnenüberpflanzung. 

In  leichteren  Fällen  des  Genu  valgum  verordnet  Verf.  antirhaehitische 
Massnahmen,  Massage,  eventuell  schiefe  Sohlung  und  Nachtschienen.  In 
Fällen  mit  erheblicher  Deformität  kann  man  zwischen  dem  Redressement  mit 
nachfolgendem  Gipsverband  und  der  Osteotomie  wählen.  Auf  Grund  seiner 
Erfahrungen  und  mit  Rücksicht  auf  das  Resultat  gewährt  jedoch  Verf.  der 
Osteotomie  den  Vorzug,  die  sich  auch  beim  Genu  varum  als  das  beste  Mittel 
erweist. 

Bezüglich  der  Deformitäten  der  Zehengelenke  und  deren  Therapie  sei  aufs 
Original  verwiesen ;  hier  seien  aus  der  Reihe  der  vom  Verf.  erörterten  Sprung- 
gelenksaffektionen  nur  der  Knickfuss  (seine  Therapie:  entsprechender  Schnur- 
stiefel mit  zweckentsprechend  getriebener  Aluminiumeinlage,  operative  Ver- 
kürzung der  Sehne  des  Tibialis  posticus)  und  die  paralytischen  Deformitäten 
des  Sprunggelenkes  erwähnt.  Die  zur  Beseitigung  der  letzteren  in  neuaier 
Zeit  empfohlenen  Sehnenüberpflanzungen  und  deren  oft  glänzende  Resultate 
sind  in  Kürze  sehr  anschaulich  geschildert.  Stein  (0-So6y^)> 
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ffiii  Fall  von  eitriger  Zerstörung  der  Schanibeinsyinpbyse  im  Pner- 
periani,  das  durch  croupose  Pneumonie  kompliziert  war.    Von  J.  N. 

Alexandre w.     Journal   f.   Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1899,  Nr.  10. 

(Russisch.) 

Bei  einer  38  jährigen  Multipara  trat  im  Verlaufe  einer  croupösen  Pneumonie 
Abort  im  sechsten  Monat  ein,  worauf  die  Symphyse  zu  schmerzt  n  oegann. 

Nach  27  Tagc^n  wird  wegen  Pyothorax  Pleurotomie  gemacht.  Während  der 
nächste  drei  Wochen  ist  an  der  Symphyse  ausser  Schmerzhnftigkeit  nichts  zu  sehen. 
Erst  dann  schwillt  die  Symphysengegend  an  und  am  52.  Tage  nach  dem  Abort  werden 
durch  Incision  in  der  Linea  alba  etwa  800,0  Gramm  Eiter  entleert.  Der  Symphysen- 
knorpel  ist  zerstört,  die  Knochen  stehen  2  cm  weit  auseinander.  Schon  nach  vier 
Wochen  konnte  Patientin  gehen. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

E.  Milz. 

Deformation  de  la  rate  par  la  constriction  tboracique.  Von  Dieulaf^. 
La  Presse  m^dicale  1900,  Nr.  91. 

Während  Defigurationen  der  Leber  und  des  Magens  durch  äusseren 
Druck  wohlbekannte  Erscheinungen  sind,  ist  die  Milz  nach  dieser  Richtung 
hin  wenig  studiert  worden.  Und  doch  ist  gerade  dieses  Organ  so  gelegen, 
dass  der  Druck  des  Korsetts  nicht  ohne  Einfluss  bleiben  kann.  Der  Verf. 
hat  nun  eine  ganze  Reihe  von  Deformationen  der  Milz  gesammelt  und 
gruppiert  sie  in  drei  Typen:  Typus  A  mit  Abschnürung  des  unteren  Pols, 
Typus  B  mit  Abschnürung  des  oberen  Pols  und  Typus  C  mit  multiplen 
Abschnürungen.  Die  Milzfurchen  korrespondieren  gewöhnlich  mit  Einschnü- 
rungen des  Thorax,  so  dass  es  klar  ist,  dass  beide  einer  gemeinsamen 
Ursache  ihren  Ursprung  verdanken.  Natürlich  sind  die  verschiedenen  Typen 
nicht  immer  rein  ausgeprägt,  sondern  präsentieren  sich  in  den  mannigfachsten 
Kombinationen;  sehr  häuiig  sind  sie  auch  kompliziert  mit  Einschnürungen 
anderer  Organe,  insbesondere  der  Leber  und  des  Magens.  Manchmal  kommt 
es  auch  durch  besonders  tiefe  Einschnürungen  zur  Ausbildung  von  förmlichen 
accessorischen  Milzlappen.  Freyhan  (Berlin). 

Ueber  Syphilis  der  Milz  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Milz- 
tumors  im  sekundären  Stadium  der  Lues.  Von  C.  Bruhns.  Dtsch. 
Archiv  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXIV. 

Bruhns  fand  unter  60  eigenen  Fällen  recenter  Lues  nur  viermal  einen 
zweifellosen  —  palpatorisch  und  perkussorisch  nachweisbaren  —  Milztumor, 
der  sich  unter  specifischer  Behandlung  zurückbildete;  ausserdem  in  vier  Fällen 
maligner  Lues  zweimal.  Aus  der  Prüfung  der  bisher  veröffentlichten  Fälle 
von  Milzschwellung  im  Frühstadium  der  Syphilis,  sowie  aus  den  von  ihm 
untersuchten  Fällen  schliesst  er,  dass  der  sichere  Nachweis  eines  Milztumors 
bei  frischer  Lues  nur  selten  möglich  ist  und  dass  jedenfalls  nach  dem  bis- 
herigen Stande  unserer  Kenntnisse  aus  dem  Verhalten  der  Milz  irgend  welche 
Schlüsse  in  diagnostischer  oder  therapeutischer  Beziehung  nicht  gezogen  werden 
dürfen. 

Auch  bei  Recidiven  sekundärer  Syphilissymptome  fand  sich  Milztumor, 
jedoch  nur  bei  solchen,  welche  nicht  länger  als  circa  ein  Jahr  post  iiifec- 
tionem  auftraten. 

Die  Dauer  des  Milztumors  betrug  —  bei  eingeleiteter  specifischer  Be- 
handlung —  immer  einige  (bis  10)  Wochen.  Das  Verschwinden  des  Tunlors 
während  der  specifischen  Behandlung  spricht  entschieden  für  den  syphilitischen 
Ursprungs  doch  lässt  sich  aus  der  Milzaffektion  nicht  etwa  auf  besondere 
Virulenz  schliessen. 
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Anatomische  Befunde  werden  wohl  meist  nur  im  tertiären  Stadium 
erhoben;  es  finden  sich  entweder  typische  Gummen,  oder  die  viel  häufigere 
diffuse  Hyperplasie,  von  welcher  Vlrchow  zwei  Formen  unterscheidet:  die 
weiche  Hyperplasie  (welche  das  Pulpagewebe  betrifft)  und  die  harte,  inter- 
stitielle. Alfred  Bass  (Wien). 

Tnmenrs   fibrenses   de   la  rate.     Von  L.  Nattan-Larrier.     Bull,  de  la 
Soc.  anatom.,  74.  ann6e,  p.  41. 

Zufälliger  Leichenbefund  bei  einer  an  Lungentuberkulose  und  chronischer 
Nephritis  verstorbenen  Frau.  Im  Innern  der  äusserlich  normalen  Mibs  fand  man 
fünf  bis  nussgroBse,  harte,  weissgelbiiche,  eiförmige  Tumoren,  die  sich  histologisch 
als  Fibrome  erwiesen. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Exstirpation  eines    um   seine  Achse   mehrfach  gedrehten  Milztuiuors. 

Von  Schwarz.     Centralblatt  für  Gynäkologie,  Bd.  XXIH,  Nr.  31. 

Ein  24jährige8  Mädchen  mit  immer  normaler  Menstruation  klagt  über  sehr 
bedeutende  Schmerzen  im  linken  Hypogastrium.  Starke  Anämie,  Temperatur  88 ^ 
Abdomen  aufgetrieben,  empfindlich,  im  linken  Epinistrium  ein  länglicher,  stark  faust- 
grosser,  glatter  elastischer  Tumor  palpabcl,  der  nadi  allen  Richtungen  im  Bauchraum, 
aber  hauptsächlich  nach  aufwärts  gegen  das  Hypochondrium  sich  bewegen  lässt;  die 
Bänder  abgerundet,  Hilus  nicht  deutlich.    Bei  Bewegungen  des  Tumors  und  spontan 

gösse  Schmerzen.  Diagnose:  Milztumor;  nach  Versuchen,  den  Tumor  ins  linke 
ypochondrium  zu  bringen,  schwoll  derselbe  unter  unerträgUchen  Schmei^zen  um 
das  Dreifache  an.  Am  24.  Tage  seit  Beginn  der  Krankheit  Operation:  nach  Eröff- 
nung des  Bauchraums  durch  Medianschnitt  findet  man  die  Milz  dreifach  vergrössert, 
mehrfach  um  ihren  Stiel  torquiert.  Nach  Unterbindung  die  Stiels  wird  die  Milz  ent- 
fernt, der  Stumpf  mit  Peritoneum  übernäht  und  versenkt.  Patientin  nimmt  in  vier 
Wochen  nach  der  Operation  um  10  kg  zu,  die  Anämie  ist  im  Weichen  begriffen,  all- 
gemeines Befinden  gut. 

Laufer  (Wien)., 

Plaie   de    la  rate  par   coup  de   fen.     Splenektomie.     Mort     Von   H. 

Mores tin.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  73.  ann6e,  p.  573. 

Ein  22  jähriger  junger  Mann  suchte  sich  durch  einen  Bevolverschuss  zu  töten. 
Die  Kugel  dran?  drei  Querfinger  unterhalb  der  Mamilla  im  7.  Intercostalraum  ein. 
Rückwärts  im  Niveau  der  letzten  Rippe  bildete  sich  ein  grosses  Hämatom,  in  dessen 
Centnun  man  die  Kugel  tasten  konnte.  Man  incidierte  an  der  Eintrittsstelle  der 
Kugel  unter  Resektion  des  7.  Rippenknorpels,  der  verletzt  war.  Das  Projektil  hatte 
die  Pleura  durchbohrt  und  war  sodann  durch  das  Diaphragma  in  die  Bauchhöhle  ge- 
drungen. 2.  Incision  zwei  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen.  Die  Abdominalhöhle 
mit  Blut  und  enormen  Gerinnseln  erfüllt.  Die  Milz  in  zwei  Teile  zerrissen,  die  noch 
bluten.  Splenektomie.  Naht.  Fünf  Viertelstunden  nach  der  Verletzung  hatte  die 
Operation  stattgefunden,  die  eine  Viertelstunde  dauerte.  Tod  am  selben  Abend.  Die 
Entfernung  der  Milz  hält  Verf.  für  das  einzig  mögliche  Verfahren  einer  raschen 
Blutstillung  bei  ausgedehnteren  Verletzungen  dieses  Organes. 

J.  Sorgo  (Wien). 

F.  Nebenniere. 

Primary  tanionrs  of  tbe  snprarenal  gland  and  their  removal  by  Ope- 
ration.    Von  H.  Morris.     British  medical  Journ.  1899,  p.  1336. 

Autor  berichtet  über  drei  primäre  Nebennieren tumoren,  welche  operativ 
entfernt  wurden.  Nach  seinen  Erfahrungen  werden  die  Nebennieren  tumoren 
meist  für  Nierentumoren  gehalten.  Der  pathologisch-anatomischen  Natur  nach 
können  die  Nebennieren  tumoren  bedingt  sein  durch  rein  glanduläre  Prolife- 
ration, Adenome,  maligne  Neubildungen:  Sarkom  oder  Cardnom.  Von  be- 
merkenswerten Symptomen  in  den  drei  Fällen  war  ausserordentliche  Bew^- 
lichkeit,  rasches  Wachstum,  Vorhandensein  einer  Varicocele  auf  der  Seite  des 
Tumors. 
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Die  Prognose  ist  ungünstig  wegen  des  raschen  Wachstums,  der  Meta- 
stasenbildung und  der  Häufigkeit  des  Befallenseins  beider  Organe.  Die 
Operation  —  möglichst  früh  ausgeführt  —  gibt  folgende  Resultate:  von  1G5 
Fällen  von  Nephrektomie  gaben  68  Sarkome:  20  Vo  Mortalität,  53  Cnrcinome: 
22,5%  Mortalität,  14  Adenome  heilten,  17  Struma  suprarenalis:  29,4% 
Mortalität.  Zwei  Jahre  nach  der  Nephrektomie  waren  frei  von  Recidiven  ge- 
blieben :  33  %  der  Sarkome,  25  %  der  Struma  suprarenalis  und  9,7  %  der 
Carcinome.  Siegfried  Weiss  (Wien). 

Cancer  des  denx  capsnJes  »nrr^nales  avec  noyau  m^tastatiqne  du  cer- 
velet.  Mort  subite.  Von  M.  M.  Weinberg  u.  Turquet.  Bull,  de 
la  Soc.  anatom.,  Tome  XI,  p.  751. 

Eine  36  jährige  Frau  war  vor  zwei  Jahren  wegen  eines  Tumors  der  rechten 
Brustdrüse  nicht  eruierbarer  Natur  operiert  worden.  Seit  einem  Monate  heftige 
Schmerzen  in  der  Lendengegend ,  Appetitlosigkeit,  Seh windelanf alle  und  Diarrhoen. 
Man  fand  eine  Dilatatio  veotriculi.  15  Tage  später  heftige,  nachts  exacerbierende 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Erstere  in  der  Occipitalgegend  lokalisiert.  Aufrechtes 
Sternen  wegen  Schwanken  unmöglich.  Hirnnerven  normal.  An  den  inneren  Organen 
nichts  Krankhaftes  nachzuweisen.  Antiluetische  Behandlung  erfolgloi«.  Plötzlicher 
Tod  sechs  Wochen  nach  Beginn  der  Erscheinungen. 

Autopsie:  Carcinom  des  Vermis  inf.  cercbelli  und  beider  Nebennieren.  Ein- 
zelne kleine  Metastasen  in  der  linken  Lunge.  Hypertrophie  der  Schilddrüse  und  der 
Hypophysis. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Sarcoiua  of   snprarenal  capsnles   in    a   child   old   seven  weeks.     Von 

John  Orr.     The  Edinburgh  medical  Journal  1900,  September. 

Das  Hauptinteresse  des  Falles  liegt,  abgesehen  von  der  ausserordentlichen 
Jugend  der  Pat.  (7  Wochen),  auf  diagnostischem  Gebiet.  Es  fanden  sich  im  Bauch 
zwei-  grosse  Tumoren ,  welche  ihrer  Lage  und  Gestalt  nach  nicht  anders  denn  als 
vergröeserte  Leber  und  Milz  aufgefasst  werden  konnten.  Kein  Ascites,  Oedeme  der 
Beine  erst  sub  finem  vitae.  Geringe  Leukocytosis;  keinerlei  Symptome  von  Seiten 
der  Nieren,  keine  abnormen  Pigmentierungen. 

Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Leukocythämie,  maligner  (primärer  oder 
sekundärer)  Degeneration  von  Leber  und  Milz,  hypertrophischer  Lebercirrhose,  Anae- 
mia  splenlca. 

Die  Obduktion  ergab,  dass  der  als  vergrösserte  Milz  imponierende  Tumor  der 
metastatisch  sarkomatöse  linke  Leberlappen,  der  in  der  rechten  Bauchseite  gelegene 
scheinbare  Lebertumor  ein  Sarkom  der  Nebenniere  war. 

R.  V.  Hippel  (Dresden). 

Ueber  einen  Fall  von  Struma  aberrans  renis.  Von  W.  Sykow.  Archiv 
f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  LVIII,  H.  1. 

Mit  dem  Namen  „Struma  aberrans  renis"  dürfen  wir  nur  einen  solchen 
Tumor  bezeichnen,  der  seiner  makroskopischen  Struktur  nach  einem  Struma 
ähnlich  ist,  der  sowohl  von  den  suprarenalen  als  auch  accessorischen  Drüsen 
seinen  Ursprung  nimmt  und  endlich  noch  von  verirrten  Zellen  beider,  die 
sich  längs  dem  Entwickelungstract  der  Urogenitalorgane  an  verschiedenen 
Stellen  des  Organismus  festsetzen  können.  Das  mikroskopische  Bild  dieser 
Tumoren  ist  ein  wwhselndes. 

Aus  der  Krankengeschichte  Sykow's  (der  Fall  betraf  eine  63jährige  Erzieherin) 
seien  folgende  Punkte  hervorgehoben:  Die  Affektion  begann  mit  heftigen  Schmerzen 
in  der  linken  Hand,  linken  Bücken-  und  teilweise  Abdominalhälfte  neun  Monate  vor 
der  Aufnahme  ins  Krankenhaus;  die  Schmerzen  persistierten,  Atemnot,  zeitweilige 
Betentio  urinae  und  Exkretion  von  blutig  -  tingiertem  Harn  traten  hinzu.  Die 
Kranke  wurde  sehr  kachektisch. 

Das  untere  Segment  der  linken  Niere  reichte  bis  an  die  Spina  anterior  superior, 
seine  Palpation  war  äusserst  schmerzhaft.    Es   wurde  Nephrektomie  vorgenommen. 
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Die  Heilung  erfolgte  per  primam.   Der  Harn  war  vom  10.  Tage  ab  klar;  2^/\  Wochen 
nach  der  Operation  wurde  die  Patientin  geheilt  entlassen. 

Das  erhaltene  Präparat  stellte  die  um  das  Zweifache  ihres  Volumens  vergrösserte 
Niere  dar.  Auf  ihrer  Oberfläche,  besonders  auf  der  oberen  Hälfte  derselben,  waren 
einige  Cysten  eingelagert;  eine  derselben  besass  verhältnismässig  feste  Wandungen 
und  war  kindsfaustgross.  An  Stelle  der  Glandula  suprarehalis  fand  man  einen  Tumor 
von  ovoider  Form  von  8  cm  IJmge  und  6  cm  Breite,  von  weicher,  himähnlieher 
Konsistenz,  in  die  Niere  hineingewachsen,  fast  ein  Drittel  der  Niere  einnehmend, 
allenthalben  scharf  vom  Nierenparenchym  abgesetzt;  zahlreiche  homologe  Knötchen 
in  der  Binden-  und  Marksubstanz  der  Niere  verstreut,  das  Nierengewebe  selbst  in 
atrophischem  Zustande.  Auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  die 
Diagnose  auf  Struma  aberrans  renis  maligna  multiplex  gestellt. 

Ludwig  Braun  (Wien). 

Peritonitisartiger  Symptomenkomplex  im  Endstadiam  der  Addison'schen 
Krankheit     Von  Jaudy.     Zeitschrift  für   klin.  Medizin,  Bd.  XXXVIII. 

In  dem  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  46 jahrigen  Mann,  bei 
welchem  neben  grosser  Abmagerung  und  Muskelschwäche  eine  diffuse  Schmerzhaftig- 
keit  des  Unterleibes  zu  finden  war.  Man  dachte  auch  an  eine  Addison*sche  Krank- 
heit, bei  welcher  Ebstein  einigemal  peritonitisartige  Symptome  im  Endstadium  sah, 
obgleich  keine  Uautpigmentierung  vorhanden  war.  Bei  der  Sektion  fand  man  Tuber- 
kulose und  Verkäsung  der  Nebennieren. 

Nach  der  Ansicht  des  Ref.  ist  der  Fall  auch  darum  interessant,  dass 
eine  Nebennierentuberkulose  auch  ohne  Addisonsymptome  verlaufen  kann. 
Aus  der  mitgeteilten  Krankeitsgeschichte  aber  erscheint  die  Annahme  einer 
Peritonitis  nicht  gerechtfertigt.  L6vy  (Budapest). 

Ein  Fall  von  Morbus  Addisonii.  Cavernoses  Angiom  beider  Snprarenal- 
drusen  und  der  Leber.  Von  N.  W.  Petrow.  Boln.  Gaseta  Botkina 
1899,  Nr.  30.     (Russisch.) 

Bei  der  38jährigen  Frau,  die  intra  vitam  an  Icterus  litt,  wurde  dessen  unge- 
achtet die  Diagnose  des  Grundleidens  richtig  gestellt.  Bei  der  Sektion  fand  man 
cavernöse  Angiome,  rechts  in  der  Corticalsubstanz ,  links  in  der  Medullarschicht. 
Beide  Drüsen  -^itark  atrophisch,  stellenweise  aber  partielle  Hypertrophie  und  Hyper- 

elasie.    Ein  ebensolcher  Tumor,  doch  grösser,  in  der  Leber.    Der  Icterus  war  durch 
^ruck  auf  die  Lebergänge  verursacht. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

G.  Auge. 

Zur  Kenntnis  der  akuten  Methylalkohol-Intoxikation.  Von  II.  Kuhnt 
Zeitschrift  für  Augenheilkunde,  Bd.  I,  p.  38. 

Die  Kenntnisse  über  Methylalkohol-Intoxikationen  sind  noch  sehr  lücken- 
haft und  beschränken  sich  ausschliesslich  auf  experimentelle  Beobachtungen 
an  Tieren.  Nach  kurzer  Mitteilung  derselben  berichtet  Kuhnt  über  einen 
von  ihm  beobachteten  Fall  von  akuter  Methylalkohol-Intoxikation. 

Zwei  Arbeiter  tranken  in  einer  Fabrik,  wo  durch  trockene  Destillation  von 
Holz  neben  anderen  Produkten  besonders  Methylalkohol  gewonnen  wurde,  ein  Ge- 
misch desselben  mit  gewöhnlichem  Kornbranntwein,  der  eine  nur  einen  Schluck,  der 
andere  eine  grössere  Quantität;  letzterer  erkrankte  tags  darauf  und  starb,  ohne  vor- 
her behandelt  worden  zu  sein,  unter  den  Erscheinungen  einer  Gastroenteritis  in  der 
folgenden  Nacht.  Der  erstere  fühlte  sich  am  selben  und  dem  folgenden  Tage,  ab- 
gesehen von  Schauer-  und  Kälteempfindung,  leidlich  wohl.  Am  Nachmittf^  des 
nächsten  Tages  musste  er  wegen  Schwindel  und  Uebelkeit  die  Arbeit  verlamen  uod 
schlief  zwei  Tage  mit  nur  einmaliger  kurzer  Pause,  ßeini  Erwachen  fühlte  er  sich 
sehr  unwohl ,  schlief  wieder  bis  zum  nächsten  Tage  und  beim  Erwachen  hatte  er 
Schmerzen  im  Kopfe  und  beiden  Augen  und  sah  alles  wie  durch  leichten  Nebel,  der 
unter  Tages  immer  dichter  wurde.    Am  nächsten  Morgen  (fünfter  Tag  nach  der  Ver- 


—     253     — 

giftung)  fehlte  jede  Lichtempfindung.  Bei  der  Aufnahme  ins  Spital  bestand  beider- 
seits Amaurose  bei  normalem  Augenhintergrunde ,  nur  Andeutung  einer  minimalen 
Arterien  Verengerung  und  geringen  Blässe  der  äusseren  Papillenhälfte.  Bei  sehr 
forcierten  seitlichen  Exkursionen  der  Bulbi  oder  dem  Versuche,  sie  in  die  Orbita 
zuruckzudrücken ,  deutliche  Schmerzempfindung.  Der  Urin  war  normal.  Die  Dia- 
gnose wurde  auf  Neuritis  retrobulbaris  acuta  infolge  Vergiftung  durch  Holzgeist  ge- 
stellt und  eine  möglichst  ausgiebige  Durchschivemmung  des  Körpers  mit  indinerenten 
Flüssigkeiten  unter  Anregung  der  Diaphorcse  eingeleitet  Schon  am  dritten  Tage 
konnte  quantitative  Lichtempfindung  mit  richtiger  Projektion  konstatiert  wer«len,  der 
Viftus  hob  sich  konstant  in  25  Tagen  bis  zum  Normalen,  nachdem  die  Sehnerven- 
scheibe vorübergehend  milchig-weiss  verfärbt  und  die  Arterien  deutlich  verengert 
waren  und  Farbenstörnngeii,  am  längsten  für  gelb  und  rot,  bestanden  hatten. 

Im    Anschlüsse   an   diese   seltene    Beobachtung  möchte    Referent  noch 

eines  zweiten  Falles    von    Methylintoxikation  Erwähnung  thun,    welchen 

Kaelin-Benziger  im  Berichte  über  sein  Privatkrankenhaus  „Para- 

c  eis  US"  in  Zürich  1899  veröffentlicht. 

Er  betrifft  einen  Mann,  der  in  einer  Fabrik  in  ein  Gemisch  von  50  kg  Phenyl- 
hydrazin und  Acetessigäther  3,5  kg  Methylbromid  zu  dessen  hatte,  wobei  sich  aus- 
nahmsweise, weil  das  Gefäss  warm  war,  dichte,  widerlich  scharf  riechende  Dämpfe 
entwickelten.  Patient  verspürte  bald  üebelkeit,  Schwäche  in  den  Beinen,  Schwindel 
und  zunehmende,  sehr  hartnäckige  Schlafsucht.  Gegen  Abend  fiel  ihm  auf,  dass  er 
die  Uhr  nicht  mehr  sähe ,  die  Schlafsucht  nahm  zu ,  am  vierten  Tage  gin?  er  be- 
sonders wegen  der  Sehschwäche  zum  Arzt,  kurze  Zeit  hatte  er  auch  das  Geuächtnis 
ganz  verloren.  Auf  beiden  Augen  war  das  Sehvermögen  auf  Fineerzählen  herabge- 
setzt. Rot  wurde  central  ah  Gelb  gesehen,  Grün,  neben  Roth  gehalten,  gar  nicht  er- 
kannt. Das  Gesichtsfeld,  soweit  zu  prüfen,  wenig  eingeengt.  Die  Opticnspapille  stellte 
eine  verschwommene  Scheibe  dar,  die  Venen  waren  stark  gefüllt.  Bewegung«!  der 
Bulbi  waren  nicht  schmerzhaft,  wohl  aber  Druck  in  der  Richtung  der  Achse  der 
Bulbi.  Pupillenreaktion  träge.  Im  Urin  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  Unter  Bett- 
ruhe, Anwendung  von  Karlsbader  Salz,  Jodkali,  Massage,  Schwitzkur  und  reichlichem 
Milchgenuss  stellte  sich  das  Sehvermögen  und  die  normale  Farbe  des  Opticus  wieder 
völlig  her.    Skotome  und  die  Schmerzen  auf  Druck  schwanden. 

Ebenda  berichtet  Kaelin-Benziger  auch  über  einen  Fall  von  Intoxi- 
kationsamblyopie  und  beiderseitiger  Abducenslähmung  nach  an- 
haltender Arbeit  mit  Zinntriäthyljodid. 

Es  traten  heftige  Kopfschmerzen ,  Abnahme  der  Sehschärfe  und  Doppeltsehen 
auf.  Die  Abduktion  war  beiderseits  aufgehoben,  Druck  in  der  Richtung  der  Bulbus- 
achse  schmerzhaft,  die  Pupillen  reagierten  träge  auf  Licht,  weniger  auf  Accomodation, 
Farben  wurden  subjektiv  undeutlich  erkannt,  Perimeteruntersuchung  konnte  wegen 
Bettruhe  nicht  vorgenommen  werden.  Ophthalmoskopisch  wurde  Stauungspapille!?) 
konstatiert.  Unter  Schwitzkur,  Jodkali  und  später  Faradisation  wurde  die  frühere 
Sehschärfe  nahezu  erreicht,  Farben  deutlich  central  und  peripher  erkannt,  die  Ab- 
duktion wieder  ausführbar,  jedoch  unter  sofortiger  Ermüdung.  Bei  der  Entlassung 
waren  beide  Opticuspapillen  noch  verschwommen. 

R.  Hitschmann  (Wien). 


IIL  Berichte  ans  wissenschaftl.  Versamminngen. 

Societatea  de  chirurgia  di  Bucuresci. 

(Bull,  et  M6m.  de  la  soc.  de  Chirurgie  de  Bucarest.) 
Referent:  Schoeyer  (Bukarest). 

Sitzung  vom  3.  Mai  1900. 

RACOVICEANü-PITESTI  verliest  den  Eigenbericht  eines  Patienten,  welcher  die 
subjektiven  Empfindungen  nach  Cocainanilsthesierun^  des  Rfickenmarkes  schildert. 
Die  Anästhesie  war  danach  eine  vollkommene,  doch  von  unangenehmen  subjektiven 
Erscheinungen  begleitet.    Es  bestand  Kältegefühl  und  Zittern   während   und   noch 
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ZWO!  Stunden  nach  der  Operation;  dann  Ueblichkeiten,  KopfBchmerzen  und  Erbrechen. 
Diese  Symptome  hielten  ca.  vier  Tage  an  und  verBchwanden  dann,  ohne  eine  Spur 
zu  hinterlassen.    Injiziert  wurde  1  cg  Cocain. 

GOILAD  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Cocainanfisthesie  des  Rfickeiimarkes 
bei  obliterierender  seniler  Arteriitis.  Zur  Injektion  wurde  1  %  Cocainlosung  ver- 
wendet. Der  eine  Fall  verlief  letal,  der  andere  bekam  lebensgefährliche  Intoxikations- 
erscheinungen  und  wurde  nur  mit  Mühe  am  Leben  erhalten.  Deshalb  warnt  Verf. 
wenigstens  bei  Fällen  von  obliterierender  Arteriitis  mit  Arteriosklerose  vor  Anwen- 
dung dieser  Anästhesierungsmethode.  Nach  ihm  bietet  diese  Methode  vor  der  allge- 
mein üblichen  Chloroform-  oder  Aethernarkose  keinerlei  Vorteile.  Er  rät  deshalb, 
sie  ganz  fallen  zu  lassen.  Nur  auf  dem  Lande,  wo  die  Beschaffung  einer  genügenden 
Assistenz  schwer  ist,  oder  in  den  Fällen,  wo  der  Kranke  selbst  die  Einschläferung 
refusiert,  kann  die  Cocainanästhesierung  des  Rückenmarkes  ihre  Verwendung  finden. 

Dieser  Meinung  schlössen  sich  in  der  Diskussion  Jonescu  und  Leonte  an, 
während  Kacoviceanu-Pitesti  davor  warnt,  nach  so  wenig  Erfahrung  mit  dieser 
Methode  ein  abschliessendes  Urteil  zu  fällen,  da  sich  bei  jeder  noch  so  vorzüglichen 
Methode  am  Anfang  Unzukömmlichkeiten  ergeben,  die  allmählich  behoben  werden. 
Auch  die  Chloroform narkose  hatte  anfangs  viele  Gegner  und  doch  ist  sie  heute  all- 
gemein anerkannt. 


IV,  Bficlierbesprechnngen. 


Pathologe  und  Therapie  der  Perityphlitis.     (Appendicitis  simplex,    per- 

forativa,  gangraenosa.)     Von  Prof.   Dr.  E.   Sonnenburg.      IV.  Auflage. 

F.  C.  W.  Vogel.     Leipzig  1900. 

Die  vierte  Auflage  von  Sonnenburg's  Perityphlitis  liegt  uns  vor  und  zwar 
sechs  Jahre  nach  dem  Erscheinen  der  ersten  Auflage,  ein  Beweis ,  welch'  ein  drin^ndes 
Bedürfnis  diese  Monographie  erfüllt  und  welchen  Anklang  sie  in  der  medizinischen 
Welt  gefunden  hat.  Das  Werk  ist  jetzt  ein  völliges  Lehrbuch  geworden,  b^ündet 
auf  eigenen  Erfahrungen,  welche  den  Arzt  eingehend  über  die  Pathologie  und  "Äerapie 
der  Perityphlitis  unterrichten.  Die  Sonnen burg'sche  Einteilung  dieses  Krankheits- 
prozesses in  1.  Appendicitis  simplex,  2.  Appendicitis  perforativa,  3.  Appendicitis 
gangraenosa  hat  wohl  aligemeine  Zustimmung  und  Einführung  gefunden.  Diese 
anatomische  Diagnose  bedingt  für  Sonnenburg  die  richtige  Behandlung.  Seine 
Ansicht,  die  er  uns  für  die  Pathologie  und  Therapie  der  Appendicitisformen  gibt, 
stützen  sich  auf  eine  ausserordentlich  reiche  Erfahrung  (bis  1.  Juli  1900  750  Fälle) 
und  seine  ruhige  kritikvolle  Darstellung  derselben  wird  ihm  viele  Anhänger  schaffen. 
Für  die  Operation  lässt  er  sich  durch  folgende  Grundsätze  leiten  (p.  318): 

1.  Die  Operation  im  freien  Intervall  ist  der  im  Anfall  vorzuziehen. 

2.  Bei  der  Appendicitis  simplex  ist  im  Anfall  eine  Indikation  zum  Operieren 
nur  selten  vorhanden. 

3.  Bei  der  Appendicitis  perforativa  muss   im  Anfall   mit  strenger  Auswahl 
der  Fälle  operiert  werden. 

4.  Bei  der  Appendicitis  gangraenosa   soll  im  Anfall  stets  und  früh  operiert 
werden. 

5.  Bei  der  Appendicitis  perforativa  und  gangraenosa  mit  Komplikationen 
muss  operiert  werden. 

Bei  der  Besprechung  der  exspektativen  xmd  „inneren'*  Behandlung  der  Appen- 
dicitis warnt  Verf.  mit  Recht  vor  der  kritiklosen  Anwendung  der  Narcotica,  speziell  der 
Opiate;  er  nimmt  hier  denselben  Standpunkt  ein,  wie  die  Chirurgen  jetzt  beim  Ileus. 
Grössere  Opiumdosen  hält  er  für  unnötig;  sie  haben  nach  seiner  Ansicht  den  grossen 
Nachteil,  das  ganze  klinische  Bild  zu  verwischen,  heben  eine  klare  Beurteilung  des 
Falles  mit  seinen  drohenden  Gefahren  auf. 

Die  Letalität  nach  seinen  Operationen  ist: 

bei  Appendicitis  simplex  2     Prozent, 

„  perforativa  21,5        „ 

„  gangraenosa  28       „ 

Im  freien  Intervall  0,5 

Gesamtletalität  13,5 


»> 

V 
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Eine  Beihe  von  auegewählten  Krankengeschichten  BchliesRt  sich  der  Besprechung 
der  einzehien  AbschnUte  an;  zahh^che  gute  Illustrationen  erleichtem  das  Ver- 
ständnis. 

Der  praktische  Arzt,  der  Interne  wie  der  Chirurg,  werden  mit  gleichem  Ge- 
winn sich  dem  Studium  dieses  Werkes  widmen. 

H.  Wagner  (Breslau). 

Manuel  d'histologie  pathologique.  Von  Y.  Cornil  et  L.  Ranvi^r  (avec 
la  collaboration  de  A.  Brault  et  M.  LetuUe).  Troisi^me  ^ition.  Tome 
prämier.  909  pag.  369  Textabbildungen  (zum  Teile  farbig).  Paris,  Felix 
Alcan,  1901. 

Dieses  gross  angelegte  Werk  ist  die  vollständig  umgearbeitete  und  sehr  erwei- 
terte Neuauflage  des  gleichnamigen ,  vor  20  Jahren  zum  letzten  Male  erschienenen 
Handbuches  oer  pathologischen  Histologie  derselben  Autoren.  Eine  grössere  Zahl 
von  Mitarbeitern,  durchwegs  Schüler  der  Herausgeber,  haben  in  dem  Werke  einige 
Specialkapitel  zur  Bearbeitung  übernommen.  So  hat  in  dem  vorliegenden  ersten 
Bande  Brault  das  Kapitel  Tumoren,  Bezanyon  das  über  allgemeine  Eligenschaften 
der  Bakterien,  M.  Cazin  die  Knochen-,  Knorpel-  und  Gelenkaffektionen  übernommen. 
Ran  vier  widmet  die  einleitenden  Abschnitte  allgemeinen  Fragen  der  Histologie, 
Cornil  allgemeinen  Erörterungen  der  pathologischen  Histologie  und  der  Entzündung. 

Jedem  Abschnitte  ist  ein  bibliographisches  Verzeichnis  beigegeben.  Zahlreiche, 
zum  Teile  farbige,  in  der  Regel  sehr  gut  gelungene  Abbildimgen  sind  in  den  Text 
eingefugt 

Die  Beschreibungen  sind  kurz  und  präcise  und  zum  Teile  kritisch  gehalten. 
Die  Ausstattung  des  Buches  ist  s^r  gut. 

W^ir  weraen  auf  die  späteren  Bände  dieses  bedeutsamen  Werkes  zurückkommen. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Die  letzten  Neaeran^en  auf  dem  Rontgengebiete,  unter  besonderer 
Berücksichtigung  der  Röntgenphotographie.  III.  Bericht.  Von 
B.  Schürmayer  (Hannover).     Seitz  u.  Schauer,  München  1901. 

Die  50  Seiten  starke  Broschüre  schliesst  sich  an  die  beiden  früheren  Berichte 
an  und  gibt  ebenfalls  auf  Grund  zahlreicher  persönlicher  Erfahrungen  den  mit  dem 
Verfahren  weniger  vertrauten  Aerzten  technische  Winke.  Die  neuesten  Verbesserungen 
sind  grösstenteils  erwähnt,  jedoch  zuweilen,  infolge  zufälliger  schlechter  Erfahrungen 
dn  Autors,  nicht  genügend  gewürdigt. 

R.  Kienböck  (Wien). 
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In  der  Therapie  des  Myxödems  verzeichnen  wir  zwei  Zeitatufen : 

a)  die  der  empirischen  und 

b)  die  der  kausalen  Therapie. 

Solange  die  echte  Ursache  der  Erkrankung  nicht  bekannt  war,  wandten 
die  Autoren  allgemeine  ionisierende  Mittel  und  manche  physikalische,  in  der 
Therapie  der  Nerven krankheit>en  gewohnte  Methoden  an.  Verabreicht  wurden 
txho  Ferrum,  Chinin,  Hypophosphnte ,  Arsen;  versucht  wurde  auch  Pilo- 
carpin, Nitroglycerin,  die  Therapie  mit  Quecksilber  und  Jod  u.  s.  w.  Ferner 
wurden  Massage,  Hydrotherapie,  Klimatotherapie  u.  a.  angewendet. 
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Als  dann  mit  Sicherheit  der  Kausalnexus  der  Krankheit  mit  einem 
Defekt  oder  Atrophie  der  Schilddrüse  festgestellt  wurde  und  als  die  bisherigen 
Versuche  an  Tieren  geradezu  auch  zu  Versuchen  an  Menschen  aufforderten, 
begann  im  Jahre  1890  die  kausale  oder  die  thyreoideale  Therapie. 

Die  Therapie  mittels  der  Schilddrüse  oder  ihrer  Präparate  bildet  ein 
Glied  eines  kühnen  therapeutischen  Baues,  der  sogenannten  Substitutions- 
therapie, Organotherapie,  deren  empirische  Keime  wir  schon  in  der  ältesten 
Medizin  vorfmden. 

Doch  in  manchen  Fächern  der  Organotherapie  begannen  die  Autoren 
diese  Therapie  rein  empirisch  anzuwenden,  ohne  vorhergehende  klinische  oder 
experimental-physiologische  Vorbereitungen  und  gerieten  dadurch  nicht  nur  auf 
Abwege,  sondern  sie  brachten  durch  die  zufallige  Verabreichung  dieser  oder 
jener  Organe  bei  verschiedenen  Erkrankungen  auch  den  ganzen  organothera- 
peutischen  Gedanken  in  Misskredit. 

Ich  habe  schon  an  anderen  Stellen  dessen  Erwähnung  gethan,  dass 
alle  diese  Umstände  nicht  die  Ursache  bilden  können,  dass  wir  unsere  Ge- 
danken von  der  Organotherapie  überhaupt  abwenden  sollten. 

Eine  ehrenvolle  Stellung  in  der  Organotherapie  behielt  eben  die  Therapie 
mittels  der  Schilddrüse.  Dieser  Therapie  ging  schon  eine  grosse  Reihe  von 
Versuchen  und  klinischen  Beobachtungen  voraus,  bevor  die  Autoren,  geführt 
von  einem  ganz  guten  induktiven  Wege,  den  Entschluss  fassten,  die  Schild- 
drüse in  manchen  Krankheiten,  s{)eciell  bei  Myxödem  zu  verabreichen.  Man 
muss  auf  jene  Vorbereitung  aufmerksam  machen,  die  dieser  Therapie  beim 
Menschen  vorausgegangen  war. 

Allgemein  wird  hier  von  allen  Autoren  auf  die  Arbeiten  Schiffs, 
Reverdin's  und  Kocher's  hauptsächlich  hingewiesen.  Ich  aber  machte 
schon  in  einem  anderen  Artikel  darauf  aufmerksam,  dass  man  mit  Unrecht 
die  alten  Arbeiten  Maignien's  vom  Jahre  1843,  die  in  der  These  MichePs 
ciüert  werden,  vergisst. 

Maignien  schildert  schon  gut  die  thyreopriven  Symptome,  kennt  die 
grosse  Bedeutung  der  Schilddrüse  im  Organismus,  obgleich  er  sich  unrichtig 
ihre  Aufgabe  darlegt.  Nach  der  oben  angeführten  These  verwarfen  schon 
Cooper  und  Dupuytren  die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse. 

Man  kann  aber  nicht  bestreiten,  dass  erst  die  Arbeiten  Schiffs  und 
die  Erfahrungen  Reverdin's  und  Koch  er' s  über  das  operative  Myxödem, 
sowie  die  Arbeiten  Horsley*^  über  das  experimentelle  Myxödem  beim  Affen 
und  die  Arbeiten  Gley's  die  ge.samte  Forschung  über  die  Physiologie  der 
Schilddrüse  in  ein  rationelles  Geleise  brachten  und  hierdurch  auch  eine  feste 
Grundlage  der  Therapie  mittels  Schilddrüse  gaben. 

Inzwischen  ergänzte  auch  das  klinische  Studium  der  Pathogenie  des 
Myxödems,  das  besonders  von  englischer  Seite  studiert  wurde,  die  experimen- 
tellen Arbeiten. 

Es  war  dann  eine  ganz  logische  Folge  hiervon,  als  die  günstigen  Resul- 
tate erkannt  wiyden,  mit  denen  die  präventive  Impfung  der  Schilddrüse  in 
die  Bauchhöhle  der  Tiere,  denen  die  Schilddrüse  exstirpiert  wurde  (Schiff), 
begleitet  war  und  als  scnon  durch  die  bekannte  Londoner  Kommission  im 
Jahre  1888  der  Kausalnexus  zwischen  dem  Myxödem  und  Defekt  oder  der 
Atrophie  der  Schilddriise  sichergestellt  wurde,  der  so  gut  durch  die  Beob- 
achtungen der  Chirurgen  und  durch  das  Experiment  gestützt  war,  dass 
Bircher,  Lannelongue  und  Horsley  fast  gleichzeitig  beim  Myxödem  die 
Implantation  der  Schilddrüse  beantragten. 

17* 
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Die  wichtigen  Versuche  Eiselsberg's,  der  mit  Erfolg  die  Schilddrüse 
in  die  Bauchdecken  einheilte  und  nach  ihrer  Exstirpation  das  Auftreten  von 
Tetanie  beobachtete,  bahnten  der  thyreoidealen  Therapie  weiter  den  Weg. 

Die  günstigen  Berichte  über  die  Wirkung  des  thyreoidealen  Saftes  bei 
der  experimentellen,  thyreopriven  Tetanie,  die  Vassale,  Gley  geben,  wurden 
gleichzeitig  mit  den  Versuchen,  welche  Murray  mit  Injektionen  beim  Men- 
schen anstellte,  veröffentlicht.  Der  Weg  war  nun  offen.  Es  entstehen 
nun  eine  Menge  interessanter  klinischer  Beobachtungen  über  die  Wirkung 
der  Schilddrüsen therapie.  Es  sei  hier  bemerkt,  dass  gerade  die  klinischen 
Versuche,  die  so  oft  von  manchen  Forschem  unterschätzt  zu  sein  pflegen,  es 
waren,  welche  die  Ursache  einer  neuen  Entwickelung  der  physiologisch-che- 
mischen Forschungen  in  der  dunklen  Frage  der  Funktion  der  Schilddrüse 
waren. 

Aus  der  grossen  Literatur  von  der  Therapie  des  Myxödems  mache  ich 
nur  der  bedeutenderen  Arbeiten  Erwähnung  und  verweise  denjenigen,  der 
sich  näher  in  dieser  Frage  orientieren  will,  auf  die  Gesamtabhandlungen, 
welche  gemacht  wurden. 

Zusammenhängend  behandeln  die  thyreoideale  Therapie  Gu^rin  (1894), 
Haskovec  (1895),  Winkler,  Heinheimer  (1895),  Castagnol  (1890), 
Lepine  (1896),  Buschan  (1896,   1898),  Gilbert  und  Carnot  (1898). 

Als  erster  nähte  Bircher  (1889)  die  Schilddrüse  einer  gesunden  Frau 
in  die  Bauchhöhle  einer  mit  einem  postoperativen  Myxödem  behafteten  Frau 
ein  mit  einem  Erfolge,  der  zwar  ersichtlich,  aber  nicht  dauernd  war.  Diese 
Operation  wurde  im  Januar  durchgeführt  Im  Monat  Mai  hierauf  machte 
Bircher  die  zweite  Implantation  mit  gleichem  Erfolge. 

Unabhängig  von  Bircher  impfte  Lannelongue  (Soc.  de  biol.  1890, 
8.  März)  bei  einem  14  Jahre  alten,  mit  Myxödem  behafteten  Mädchen  sub- 
cutan die  Schilddrüse  eines  Schafes  auf  der  unteren  und  äusseren  Seite  des 
Thorax  ein.  Sein  Versuch  aber  war  von  keinem  positiven  Resultat  begleitet. 
Es  war  damals  noch  nicht  der  Zweck  der  Impfung  mit  der  Schilddrüse  allein 
klar.  Man  wusste  nicht,  ob  die  eingeimpfte  Schilddrüse  so  heilt  und  haften 
bleibt,  dass  sie  als  solche  weiter  auf  ihre  specifische  Art  wirken  w^erde  oder 
ob  gewisse  aus  derselben  resorbierte  Stoffe  nur  eine  temporäre  Wirkung  haben 
werden. 

Es  wurden  daher  diese  ersten  Versuche  am  Menschen  mit  nicht  gerade 
grossen  Hoffnungen  gemacht.  Im  selben  Jahre  sprach  sich,  wie  Castagnol 
anführt^  Ord  in  London  bei  der  Therapie  des  Myxödems  noch  in  dem  Sinne 
aus,  dass  die  Transplantation  der  Schilddrüse  von  Tieren  auf  Menschen  sich 
nur  im  Vorbereitungsstadium  befinde. 

Bette ncourt  und  Serrano  impften  bei  einer  36  Jahre  alten,  mit 
Myx()dem  behafteten  Frau  die  Schilddrüse  eines  Schafes  subcutan  ein.  Die 
Besserung  trat  sehr  rasch  ein.  Sofort  wurde  eine  Temperatursteigerung  und 
eine  Erhöhung  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  von  2  442000  auf  4447  000 
verzeichnet.  Der  Gesamtzustand  besserte  sich  sichtlich,  ebenso  die  einzelnen 
körperlichen  Verrichtungen.  Das  Resultat  war  freilich  auch  hier  nur  tem- 
porär. Man  war  daher  der  Ansicht,  dass  die  geimpfte  Schilddrüse  nicht  als 
solche  persistiert,  sondern  dass  die  aus  ihr  resorbierten  Stoffe  eine  zeitweise 
Besserung  bewirkten.  Diese  Ansicht  entsprach  auch  den  Injektion s versuchen 
Vassal's  und  Gley's. 

Die  Implantation  wurde  von  mehr  als  15  Autoren  versucht,  aber  mit 
Ausnahme  des  Falles  Co  Hins  und  Macpherson,  wo  lYg  Jahre  da« 
günstige  licsultat  andauerte,  immer  nur  mit  vorübergehendem  Erfolg.     Ob  in 
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diesen  zwei  günstigen  Fällen  die  Schilddrüse  haften  blieb  und  zu  fungieren 
begann  oder  ob  sie  sich  resorbierte  und  ihre  resorbierten  Stoffe  eventuelle 
accessorische  Drüsen,  auf  deren  Bedeutung  Gley  aufmerksam  machte,  zur 
Funktion  erregte,  darüber  werden  nur  Vermutungen  ausgesprochen.  Ich 
glaube,  dass  die  erste  höchst  unwahrscheinlich  und  die  zweite  nicht  ausge- 
schlossen ist.  Doch  auch  hier  ist  zu  bemerken,  dass  es  Christian! 
gelungen  ist,  einer  Ratte  die  Schilddrüse  zu  transplan  deren,  die  sich  als 
solche  nach  vorausgegangener  Vaskularisation  erhielt. 

Gleichzeitig  mit  Bircher  und  Lannelongue  stellte,  wie  schon  er- 
wähnt, ein  weitaus  verdienter  Forscher  in  der  Frage  von  der  Physiologie  der 
Schilddrüse,  Horsley  (1890),  den  Antrag,  die  Schilddrüse  von  Schafen  in 
die  Bauchhöhle  der  Myxödematösen  zu  transplan  tieren. 

Die  Therapie  mittels  Implantation  der  Schilddrüse  erhielt  sich  nicht 
lange.  Es  ist  begreiflich,  dass  diese  Art  der  Therapie  des  Myxödems  in- 
folge der  Schwierigkeiten  und  anderer  zufälligen  Beschwerden  keine  grosse 
Verbreitung  gewann,  besonders  als  zu  gleicher  Zeit  Murray  in  New-Castel 
den  Versuch  anstellte,  auch  bei  dem  Mjrxödem  den  wirksamen  thyreoidealen 
Stoff  in  Form  von  subcutanen  Injektionen  mit  thyreoidealem  Safte,  einem 
sterilisierten  Glycerinextrakt,  einzuführen. 

Murray  bereitete  den  Saft  auf  folgende  Art:  er  maceriertc  frische  zer- 
schnittene Schilddrüsen  24  Stunden  in  Carbolwasser  (5 :  100),  hierauf  filtrierte 
er  sie  durch  sterilisierte  Leinwand  und  mischte  sie  mit  gleicher  Menge; 
Glycerin.  3  cg  dieser  so  erhaltenen  Flüssigkeit  entsprachen  einem  Lap})en 
der  Schilddrüse.  Indem  er  20  Tropfen  injizierte,  fand  Murray  Vergiftungs- 
symptome  vor  und  verringerte  die  Dosis  auf  15  Tropfen,  zuerst  jeden  Tag 
und  spater  jeden  sechsten  Tag. 

Bouchard  (1892)  injizierte  den  thyreoidealen  Saft  seinen  Kranken  und 
fand  eine  rasche  Besserung:  Schwund  des  Oedemes,  funktionelle  Besserung, 
Intelligenz  besser,  Venninderung  der  auffallenden  Empfindlichkeit  gegen  Kühle 
und  die  Harnhypersekretion,  dabei  aber  Kopfschmerzen  und  Schmerzen 
überhaupt. 

Zu  gleicher  Zeit  behandelte  Gley  bei  Magnan  und  Lannelongue 
zwei  Patienten  auf  diese  Weise. 

Wichmann  (1893)  teilt  zwei  Fälle  von  Myxödem  bei  erwachsenen 
Frauen  mit,  bei  denen  er  Injektionen  machte.  Eine  kenntliche  Besserung 
trat  ein.  Als  er  dann  die  thyreoidealen  Injektionen  mit  Injektionen  von 
destilliertem  Wasser  ersetzte,  trat  wiederum  Verschlimmerung  ein,  die  nach 
neueren  th3rreoidealen  Injektionen  wieder  verschwand. 

Bald  nach  den  ersten  Versuchen  Mur  ray 's  gewann  eine  neue  Art  der 
Verabreichung  von  Schilddrüsensaft  Verbreitung  und  zwar  per  os. 

Zu  gleicher  Zeit  wurde  von  den  englischen  Autoren  Fox  und  Macken zie, 
später  von  Barber  und  Lemde  und  dem  dänischen  Autor  Howitz  (1892) 
die  Schilddrüse  resp.  ihre  Präparate  per  os  verabreicht.  Man  fand,  (hiss  die 
Schilddrüse  sich   in  ihrer  Wirksamkeit  im   gekochten  Zustande    nicht  ändert. 

und  nun  wurde  die  Verabreichung  derselben  in  der  verschieden st<Mi 
Form  veranstaltet.  Die  Schilddrüse  wurde  gekocht,  zu  Brei  gestossen  und 
in  der  Suppe  eingenommen.  Man  war  jetzt  nicht  weit  entfernt  davon,  auch 
getrocknete  Schilddrüsen,  ihre  Extrakte  zu  verwenden  und  aus  beiden  Pillen, 
Tabletten,  Pulver  etc.  zu  bereiten.  Nun  konnten  die  Autoren  leichter  dazu 
herantreten,  dass  die  Präparate  so  hergestellt  werden,  um  sie  in  Dosen  verab- 
reichen zu  können. 
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Fletscher  Ingalls  machte  den  Vorschlag,  die  Schilddrüse  trocknen 
zu  lassen,  zu  pulverisieren  und  gab  als  minimale  Dosis  0,10,  als  maximale 
0,40  an. 

Nun  wurde  eine  grosse  Menge  von  Zubereitungen  der  verschiedenen 
thyreoidealen  Präparate  in  Vorschlag  gebracht  und  durchgeführt.  Eine  Menge 
dieser  Präparate  wurde  in  den  Handel  gebracht.  Ich  selbst  wendete  mit 
Erfolg  thyreoideale  Tabletten  von  Burrough,  Wellcome  &  Co.  in  Liondon 
an,  ferner  Merck 's  Thyreoidinum  siccatum  in  Darmstadt.  In  letzter  Zeit 
wird  das  sogenannte  Opothyreoidin*)  (^jrd^-Saft)  bereitet. 

Von  genannten  Pillen,  deren  eine  0,324  g  der  Drüsensubstanz  ent- 
spricht, rate  ich  an,  2  pro  die  anzuwenden,  bis  G  pro  die  zu  steigen,  dabei 
aber  immer  den  Patienten  zu  beobachten  und  eventuell  die  Dosen  zu  ver- 
ringern. 

Merck 's  Präparat  kann  man  in  Dosen  von  0,1 — 0,2  g  einmal  oder 
zweimal  täglich  in  Pillen  und  in  Pulvern  verabreichen. 

Rp.   Thyreoidini  siccati  2,00 

Kaolini  2,00 

Vanillini  0,01 

Mucilag.  Traganth.  qu.  s. 
M.  f.  pillulae  Nr.  XXX. 
Obduc  pasta  Cacao  saccharat. 
DS.     2—5  Pillen  taglich. 
Oder: 

Rp.   Thyreoidini  siccati  2,00 

Pastae  Cacao  aromat.     18,00 
M.  f.  Trabini  Nr.  XX. 
DS.     1—4  Pastillen  täglich. 

Auch  fertige  Tabletten  macht  schon  Merck.  Ehigenommen  werden 
1 — 4  täglich. 

Doch  auch  so  ist  die  Zubereitung  der  Präparate  eine  grobe;  da 
wir  ja  eigentlich  nicht  einmal  ihre  wirksamen  Stoffe  kennen ,  um  so  weniger 
können  wir  wissen,  wie  viel  von  denselben  in  dem  oder  jenem  Präparate  ent> 
halten  sind. 

Die  Versuche,  die  bisher  mit  der  Isolierung  des  wirksamen  Prinzips  ge- 
macht wurden,  welches  in  der  Schilddrüse  enthalten  ist,  und  die  hier  näher 
zu  erwähnen  nicht  am  Platze  ist,  sind  noch  nicht  beendet. 

Die  bisherigen  physiologisch-chemischen  Forschungen  führen  nicht  zum 
Ziele.  Die  bisherigen  klinischen  und  experimentellen  Versuche  zeugen  nicht 
davon,  dass  wir  mit  dem  Jodothyrin  Baumann's,  Thyreoantitoxin  Frän- 
keTs  oder  Notkin's   Th)n:eoidin  in    dem   ersehnten   Hafen    angelangt    sind. 

Notkin  fand  im  Thyreoidin  zwei  physiologisch  wid^samc  Eiweissstoffe : 
Thyreoproteid  (Colloid  der  Autoren)  und  das  sogenannte  Thyreoidin  oder 
Thyreoidinum  depuratum.  Den  ersten  hält  er  für  ein  Produkt  des  Stoff- 
wechsels, den  zweiten  für  den  eigentlichen  specifischen  Stoff  der  Schilddrüse, 
der  als  Enzym  auf   den    ersten    wirkt,    ihn    zersetzt    und   unschädlich  macht 

Dieses  Thyreoidin  bewährte  sich  angeblich  Notkin  und  anderen  russi- 
schen Aerzten  beim  Myxödem.  Man  kann  es  in  folgenden  Abarten  verab- 
reichen : 


*)  Die  Opotherapie  wurde  an  Steile  der  Organotherapie  von  Landouzy  (1896)  ein- 
geführt. 
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Rp.  Thyreoidini  depumti        0,25 
Kaolini  3,00 

Vanillini  0,01 

Macilaginis  Traganth.  qu.  s. 
M.  f.  pilulae  Nr.  XXV. 
Dentur  ad  vitrum. 
S.     1-2  Pillen  täglich 
oder  zu  Injektionen: 

Rp.  Thyreoidini  depurati       0,05 
Aquae  destiUat.  10,00. 

DS.     Einmal  taglich  eine  Pravaz*sche  Spritze  (Merck). 
Zu   dieser   Lösung   kann   man   wohl   etwas  Carbolsäure   (0,02  g)   oder 
einen  Tropfen  Chloroform  geben. 

Buchanan  (1899)  behandelte  im  Gegenteil  einen  Fall  von  Myxödem 
bei  einem  54jährigen  Manne  mit  dem  aus  der  Schilddrüse  extrahierten  Ck)lloid- 
stoffe  mit  Erfolg. 

Das  ThyreocoUoid  wandte  auch  Cunningham  (1898)  an. 
Das  Jodothyrin  Baumann*s  entspricht  nach  einigen  Autoren  am 
meisten  dem  wirksamen  Stoffe,  der  in  der  Schilddrüse  enthalten  ist,  wie  auch 
einige  Versuche  damit  gegen  das  Myxödem  zeigten  (Ewald,  Marie- JoUy, 
Leichtenstern,  Magnus-Levy,  Treupel),  obzwar  die  Versuche  am  Tiere 
eine  geringere  Wirksamkeit  zeigten  als  die  des  echten  Thyreoidin. 

Die  Frage  von  der  Identität  des  Jodothyrin  mit  dem  wirksamen 
thyreoidealen  Stoffe  ist  bisher  doch  nicht  gelöst  und  es  sind  aus  diesem  Grunde 
neue  klinische  und  experimentelle  Forschungen  notwendig. 

Neben  der  Implantation  der  Schilddrüse,  der  Injektion  ihres  Saftes  und 
ihrer  Verabreichung  per  os  in  der  verschiedensten  Form  sei  noch  dimiuf 
hinzuweisen,  dass  manche  es  versuchten,  das  Thyreoidin  auch  per  rectum 
dem  Organismus  zuzuführen  in  den  Fällen,  wo  der  Patient  es  per  os  nicht 
vertrug  und  dass  auch  Inunktionen  durchgeführt  wurden. 

Die  Art  des  äusseren  Einreiben s,  wie  Menzies  und  Blake  es  ver- 
suchten, in  den  Körper  das  wirksame  Prinzip  der  Schilddrüse  mit  Hilfe  der 
Salben  einzuführen,  wurde,  soweit  mir  bekannt  ist,  nicht  nachgeahmt. 
Eine  eigene  Art  der  Therapie  brachte  Poncet  in  Vorschlag. 
Poncet  (1894),  gestützt  auf  die  Erfahrung,  dass  die  Patienten,  meistens 
Kretines,  bei  denen  er  seine  bekannte  Exothyreopexie  ausführte,  psychisch  sich 
deutlich  besserten,  und  indem  er  diesen  günstigen  Erfolg  in  der  Reizung  der 
Schilddrüse  infolge  eines  operativen  Eingriffes  sah,  versuchte  es,  beim  Myxödem 
die  atrophierte  Drüse  auch  zu  reizen.  Er  machte  in  der  Medianlinie  des 
Halses  eine  Incision  und  bestreute  die  Wunde  mit  Jodoform. 

In  zwei  anderen  Fällen  legU")  er  zwischen  beide  Drüsenlappen  ein 
Elfenbeinstück  ein. 

Er  liess  es  verwachsen  und  wollte  durch  eine  eventuelle  Reibung  von 
neuem  die  Drüse  reizen.  Diese  Methode  nannte  er  Thyreoidoerethisme.  Es 
erhellt  aus  der  Sache  selbst,  warum  die  Methode  Poncet 's  nicht  nur  nicht, 
soweit  mir  bekannt  ist,  keine  Verbreitung  fand,  sondern  auch  überhaupt 
nicht  nachgeahmt  wurde.  Dem  Vorschlage  Poncet's  widmete  Rav6  (1894) 
seine  These. 


Die  ersten  vorausgegangenen  aneifemden  Beispiele  ahmte  eine  grosse 
Menge  der  Autoren  nach:  Mendel,  Hadde,  Beothy,  Chopin  et,  Ro- 
bin, Carter,  Hurry-Fenwick  (1892),  Dance,  Pasteur,  Cavoute,  Ord, 
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Allison,  Dyce,  Duckworth  (1893),  Putnani,  Starr,  Schattuck, 
Krause,  Elam,  Adam,  Raven,  Staw,  Shapland,  Buys,  Voisiu, 
Marie,  Balzer,  Leichtenstern  (1894),  Arnozan,  Sonnenburg  (1894), 
Tillmans,  Harold,  Brissaud  und  Souques,  Thoniseu,  Becldre, 
Lebreton,  Imerwal  (1894),  Oddo,  Toty  und  Gu^rin,  Balduin, 
R6gis  (1895),  Bourneville,  Kissel,  Rie,  Jorfida,  Ewald  (1896), 
Hoch  (1896),  Parker  (1896),  Abraham,  Simon,  Cunningham  (1898), 
Calabrese   (1899),  Mattei,    Rus,   Langer,    Prochdzka  (1899)  u.  &.  m. 

Die  Flut  der  kasuistischen  Beitrage  ist  übergross  und  Hunderte  von 
Autoren  überzeugten  sich  von  der  günstigen  Wirkung  der  thyreoidealen  Prä- 
parate im  Myxödem. 

Diese  günstige  Wirkung  offenbart  sich  wie  in  physischer  so  in  intellek- 
tueller Hinsicht. 

Vor  allem  beobachten  wir  einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Gresanitr 
ernährung  und  die  Funktion  der  einzelnen  Organe. 

Das  ganze  Aussehen  des  Patienten  empfängt  einen  neuen  Ausdruck. 
Die  gedunsenen  plumpen  Züge  schwinden  dadurch ,  dass  die  myxomatöse 
Schwellung  vcTloren  geht,  die  Haut  empfängt  eine  normale  Färbung  und 
Elastizität,  das  Haar  wächst,  die  Nägel  verlieren  ihre  Sprödigkeit,  Schweiss 
tritt  auf  der  Haut  auf.  Appetit  und  Stuhl  treten  ein,  die  Menstruation  und 
die  sexuelle  Potenz  werden  regelmässig,  lebhaftere  Diuresi».  Die  Temperatur 
steigt.  Die  Bewegungen  werden  weniger  plump,  zarter,  der  Gang  leichter, 
die  auffallende  Empfindlichkeit  gegen  Kalt*,  schwindet. 

Die  £[nochen  wachsen  in  die  Länge,  das  zurückgebliebene  Wachstum 
der  Schädelknochen  wird  rascher  und  vollendeter.  Mit  Rücksicht  darauf,  dass 
auch  bei  Frakturen  unter  Einwirkung  der  thyreoidealen  Therapie  die  Konso- 
lidation der  Knochen  i-ascher  von  statten  geht,  sehen  wir  in  der  Schilddrüse 
ein  Mittel  von  seltenem  Werte  (Guinard,  Pothead,  Fras.si,  Ferria, 
Carriöre  und  Vauverts  u.  a.).  Psychische  Besserung  ist  b(>sonders  bei 
infantilem  Myxödem  ersichtlich.  In  manchen  Fällen  trat  eine  solche  Besse- 
rung ein,  dass  die  Kinder  normalen  Kindern  ähnelten.  Die  geistige  Stumpf- 
heit schwindet,  im  Gesichte  zeigt  sich  neues  Jjeben  und  die  Fähigkeit  zu 
arbeiten,  z.  B.  in  der  Schule,  wächst.  Die  Wirkung  der  thyreoidealen  Prä- 
parate auf  die  Wiederherst-ellung  der  geistigen  Fähigkeiten  im  Myxödem  kann 
man  spezifisch  nennen,  gerade  so,  wie  ihren  Einfluss  auf  die  Resorption  der 
Fettinfiltration  resp.  der  myxödematösen  Infiltration. 

Aus  diesem  Grunde  ist  der  nachfolgende  Fall  einer  näheren  Erörte- 
rung wert: 

Ein  23  Jahre  alter  Mann ,  an  welchem  man  die  Schilddrüse  nicht 
tasten  konnte,  hatte  am  Körper  (auf  dem  Kopfe,  den  Händen  und  auch  der 
Brust)  grössere  und  kleinere  Lager  von  subcutanen  Tumoren,  die  bald  den 
Eindruck  von  Lipomen,  bald  von  Myxomen,  auf  andere  wiederum,  da  er 
viele  Hauttingiome  hatte,  von  lymphangiomatösen  Tumoren  machten.  Ich 
hatte  den  Verdacht  auf  eine  partielle,  der  m3rxödematösen  ähnliche  Infiltration. 
Experimenti  causa  riet  ich  die  Verabreichung  von  Thyreoidin  an.  Der 
Kranke  wurde  früher  auch  einigemal  operiert,  die  genannten  Tumoren  wurden 
aber  wiederholt  recidiv.  Nach  Verabreichung  der  Schilddrüse  schwanden  diese 
Infiltrationen.  Der  Kranke  wurde  auch  röntgen isinrt,  und  es  wurde  die  Vermutung 
ausgesprochen,  ob  sich  unter  dem  Einfluss  der  Röntgenstrahlen  die  Tumoren  nicht 
resorbierten,  ein  Umstand,  der  mir  aber  mit  Rücksicht  auf  die  Unversehrt- 
heit der  Haut  und  mit  Rücksicht  auf  den  Mangel  der  anderen  Symptome, 
die  nach  längerem  Röntgenisieren  zum  Vorschein  kommen,  sehr  unwahrschein- 
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lieh  und  unmöglich  zu  sein  scheint.  Ich  glaube  eher,  dass  meine  Vermutung 
richtig  gewesen  ist  und  dass  wir  es  hier  mit  der  spezifischen  Thätigkeit  der 
thyreoidealon  Präparate  zu  thun  haben. 

Auf  diese  spezifische  Wirkung  weist  schon  Magnus  Levy  in  der 
^^Zeitschrift  für  klin.  Me<lizin"  hin,  dass  gerade  die  Abmagerung  nach  Verab- 
reichung der  Hchilddrüse  auch  auf  Kosten  des  direkten  Fettverlustes  geschehe, 
dass  aber  ein  lebhafterer  Stoffwechsel  nach  Verabreichung  der  Schilddrüse 
nicht  bei  allen  Individuen  stattfindet.  Am  stärksten  ist  er  angeblich  bei 
Mjxödematösen,  schwächer  bei  Feisten,  und  bei  ganz  Gesunden  und  manchen 
Feisten  zeigt  er  überhaupt  keine  Veränderungen.  Verfolgen  wir  jedoch  den 
Einfluss  der  thyreoidealen  Therapie  auf  die  einzelnen  Organe  etwas  näher. 
Vor  allem  interessieren  uns  die  Blutorgane. 

Schon  in  dem  Falle  Betten cöurt 's  und  Serrano's  wurde  darauf  hin- 
gewiesen,  dass  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  bei  dieser  Therapie  steigt. 

Lebreton  (1895)  fand  vor  der  Behandlung: 

rote  Blutkörperchen        1  750  100 
weisse  Blutkörperchen  4  500 

Hämoglobin  65 

und  nach  der  Behandlung: 

rote  Blutkörperchen       2  450  100 
weisse  Blutkörperchen  9  600 

Hämoglobin  68. 

Zu  Beginn  fand  er  manche  rote  Blutkörperchen  mit  Kernen,  die  nach 
der  Medikation  schwanden.  Gleichzeitig  stieg  auch  das  Verhältnis  der  Menge 
der  mononucleären  Leukocyten  zu  den  polynucleären  (15 — 25:100)  auf 
30—40:100  oder  über  das  Normale.  Gleichfalls  schw^and  auch  die  auf- 
fallend grosse  Zahl  der  kleinen  Lymphocyten  im  Laufe  der  Behandlung. 
Diese  Angaben  stimmen  überein  mit  meinen  Befurden  am  Blute  bei  der  thy- 
reopriven  Kachexie  und  ihrer  thyreoidealen  Medikation.  Masoin  (1895)  fand 
gleichfalls  eine  grössere  Menge  von  Hämoglobin,  Br  am  well  Iieobachtete  das 
Steigen  der  Zahl  von  roten  Blutzellen  von  3  820  200  bis  4  310  000  und 
des  Hämoglobins  von  65 ®/o  auf  70%,  auch  Ewald,  Laache,  Laveli, 
Leichtenstern,  Mendel,  Putnam,  Schotten  und  andere  verzeichnen 
dasselbe. 

Ord  und  White  (1893),  Mendel,  Vermehren  fanden  eine  grössere 
Menge  Stickstoff  im  Harn.  Diese  Beobachtungen  wurden  auch  durch  zahl- 
reiche Versuche  an  nicht-myxödematösen  Menschen  und  an  Tieren  bestätigt. 
Betreffs  der  Phosphorsäure  fand  man ,  dass  ihre  Ausscheidung  bei  den 
Versuchen  eine  grössere  war. 

Femer  konstantierte  man  eine  grössere  Sauerstoffaufnahme  und  eine 
grössere  Abgabe  von  Kohlensäure,  wie  Magnus-Levy  (1896)  durch  den 
Respirationsapparat  von  Juntz-Geppert  bewiesen. 

Charakteristisch  scheint  auch  femer  die  Wirkung  der  thyreoidealen 
Präparate  auf  das  Herz  und  den  Blutdruck  zu  sein.  Das  Thyreoidin  be- 
schleunigt die  Herzthätigkeit  und  vermindert  den  Blutdruck,  das  erstere, 
wie  ich  bewies,  infolge  der  Reizung  des  Centrums  des  N.  accelerans,  das 
zweite  infolge  der  direkten  Läsion  des  Herzens  selbst. 

Es  nimmt  mich  Wunder,  dass  Gilbert  und  Carnot  in  ihrer  Mono- 
graphie von  mir  sagen,  dass  besonders  ich  die  „action  vaso-dila tatrice" 
des  thyreoidealen  Saftes  studiert  habe,  während  ich  etwas  ganz  anderes  behaupte. 
Ich  staune  auch  darüber,  dass  Busch  an  in  dem  Artikel  der  Organsaft- 
therapie  p.  35  (L  c.)   in   der  Diskussion    über  die  Ursachen   der  gesteigerten 
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Diäresis  auf  die  verschiedenen  Vermutungen  bezüglich  der  Ursache  hinweist 
und  die  Vermutung  verwirft,  dass  sie  durch  die  Einwirkung  auf  das  Herz 
und  den  Blutdruck  verursacht  werden  könnte,  und  stützt  sich  hierbei  auf  die 
Versuche  MacphaiTs,  Buice's,  Robertos  und  Bartelt's,  auf  Grund  deren 
angeblich  die  thyreoidealen  Präparate  keine  direkte  Wirkung  auf  den 
Blutdruck  und  den  Puls  haben.  Leider  aber  giebt  Buschan  weder  im 
Texte  noch  in  der  am  Schlüsse  citierten  Literatur  die  erwähnten  Werke  der 
Autoren  an,  dieselben  sind  mir  unbekannt.  Mit  Uefoerraschung  nun  lese  ich 
diese  Bemerkung  Buschan^s  um  so  mehr,  als  ihm  ja  durch  die  Lektüre  der 
kasuistischen  klinischen  Belege  wie  durch  meine  Arbeiten  bekannt  war,  wie 
bedeutend  die  Wirkung  der  thyreoidealen  Präparate  auf  das  Herz  ist  Das 
Thyreoidin  erscheint  als  Gift  für  das  Herz.  Daher  muss  man  in  der 
Therapie  sehr  vorsichtig  sein.  Auch  sind  einige  plötzliche  Todesfälle  ver- 
zeichnet. 

Ausserdem  wurden  auch  im  Verlaufe  der  Therapie  mittels  Schilddrüse 
Ohnmachtsanfälle,  sU'nocardiale  Anfälle,  Agitationen,  Delirien,  Krämpfe, 
Dyspepsien,  Erbrechen,  Albuminurie,  Glykosurie,  Somnolenz,  Schmerzen,  Ery- 
theme, Urticaria  (Murray,  Claye,  Schau,  Marie,  Haskovec,  Marfan, 
Becl(ire  etc.)  beobachtet.  Profuse  Diarrhoen,  freilich  nicht  bei  Myxödem,  aber 
während  der  Therapie  mit  der  Schilddrüse  bei  einer  anderen  Krankheit  be- 
obachtete Schlesinger. 

Es  wurde  durch  Lanz  darauf  hingewiesen,  dass  frische  Drüsen  diese 
Symptome  angeblich  nicht  bewirken  und  dass  die  Mehrzahl  der  Vergiftungs- 
symptome nicht  auf  Kosten  der  spezifischen  Wirkung  des  Thyreoidin  zu 
schreiben  seien,  sondern  der  durch  raschen  Zerfall,  durch  Fäulnis  der  Schild- 
drüse oder  ihrer  Präparate  hervorgerufenen  Giftstoffe.  Die  Gesamtheit  der 
Vergiftungssymptome  nach  Genuss  der  Schilddrüse  wird  Thyreoidismus 
genannt. 

Buschan  unterscheidet  einen  pathologischen  und  einen  physiologi- 
schen Thyreoidismus.  Zu  ersterem  rechnet  er  folgende  Symptome:  Nausea, 
Schwindel,  Tremor,  hohe  Temperatur,  Albuminurie,  Glykosurie,  Ohnmachts- 
anfälle, CoUaps,  steuocardiale  Anfälle,  epileptische  und  urämische  Anfälle, 
eventuell  plötzlichen  Tod. 

Zum  zweiten  rechnet  er:  Kopfschmerzen ,  eine  leichte  Eingenommen- 
heit, Schmerzen  in  den  Gliedern,  beschleunigter  Puls  (aber  nur  bei  denen, 
die  viel  Fleisch  geniessen),  gesteigerte  Diuresis,  gesteigerte  Ausscheidung  von 
Stickstoff  und  Abnahme  des  Körpergewichtes. 

Obwohl  man  nicht  bestreiten  kann,  dass  die  einer  eventuellen  Fäulnis^ 
anheimgefallenen  Drüsen  andere  Nebensymptome  bewirken  können,  so  ist 
dennoch  die  Differenzierung  Buschan 's  nicht  wörtlich  richtig.  Vor  allem 
haben  wir  keinen  verlässlichen  Massstab  zur  Beurteilung  des  Grades  der 
Vergiftung  in  den  einzelnen  Fällen,  indem  wir  den  wirksamen  Stoff  nicht 
kennen  und  ihn  in  genauen  Dosen  zu  verabreichen  nicht  imstande  sind,  und 
wenn  dem  auch  so  wäre,  so  reagieren  ja  alle  Individuen  nicht  gleich.  Be- 
sonders auf  die  thyreoidealen  Präparate  reagieren,  meinen  Erfahrungen  gemäss, 
die  Leute  nicht  gleich. 

Besonders  empfindlich  scheinen  die  Menschen ,  welche  wie  immer  an 
der  Schilddrüse  krank  sind. 

Es  ist  also  bisher  die  Frage  des  physiologischen  und  pathologischen 
Thyreoidismus  nicht  gelöst  und  sind  weitere  klinische  Forschungen  nötig. 

Obwohl  in  der  Thyreoidealtherapie  verschiedene  offene  Fragen  bleiben, 
so    steht  fest,    dass  wir  in  der  Schilddrüse  ein  wirksames  Mittel  gegen  Myx- 
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Ödem  gefunden  haben.  Noch  im  Jahre  1896  veröffentlicht  Jaunin  einen 
höchst  interessanten  und  instruktiven  Fall  von  mit  der  Schilddrüse  behan- 
deltem Myxödem  und  er  ruft,  überrascht  durch  die  erzielten  Erfolge,  aus: 
„S'il  restait  encore  quelqu'un  a  convaincre  des  brillants  effets  de 
la  thyr^oth^rapie,  cette  Observation  me  paraitrait  de  nature  lever 
tous  les  doutes/* 

Der  Ausspruch  Jaunin's  wurde  wiederum  durch  zahlreiche  überzeugende 
Belege  bestätigt.  Wer  sich  heute  aus  der  Literatur  oder  aus  eigener  An- 
schauung von  der  Thyreotherapie  überzeugt  hat,  der  hat  sicherlich  ihren 
grossen  Wert  erkannt.  Mit  Recht  also  begleitet  Ewald  die  thyreoidale 
Therapie  mit  der  Bemerkung: 

„Die  oben  ausgesprochene  Einschränkung  hindert  also 
nicht,  die  grossartigen  Erfolge  der  Thyreoidealbehandlung,  die 
längst  aus  dem  Stadium  des  Versuches  heraus  und  ein  gesicherter 
Besitz  unseres  therapeutischen  Rüstzeuges  geworden  ist,  voll 
und  ganz  anzuerkennen  und  diesen  Erwerb  als  eines  der  bedeut- 
samsten Ereignisse  der  letzten  Zeit  auf  pathologischem  und  thera- 
peutischem Gebiet  zu  bezeichnen,  um  so  mehr,  als  es  sich  nicht 
um  einen  blinden  Empirismus,  sondern  um  ein  zielbewusstes, 
auf  biologischer  Erkenntnis  aufgebautes  Vorgehen  handelt.'* 


Die  Wanderleber. 

Sammelreferat  von  Dr.  Ludwig  Teleky  (Wien). 
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Anatomisches  und  Physiologisches. 

Die  Leber  liegt  normalerweise  mit  ihrer  Hauptmasse  im  rechten 
Hjpochondrium.  Sie  hat  eine  keilförmige  Gestalt;  die  meisten  Autoren  ver- 
gleichen sie  mit  dem  Abschnitt  eines  durch  eine  schräg  nach  links  aufsteigende 
Ebene  geteilten  Ovoids,  welcher  den  ganzen  dicken  und  die  obere  Hälfte 
des  schmalen  Teiles  des  Ovoids  umfasst. 

8ie  besteht  im  Leben  aus  einer  weichen,  sehr  pla.«lischen  Masse.  Ihr 
Grewicht  beträgt  nach  Frerich's  0,82  bis  2,1  kg  und  zwar  Y^q  bis  Yj^  des 
Körpergewichts.  Sappey  gibt  das  durchschnittliche  Gewicht  der  bludeeren 
Leber  mit  1,451,  das  der  blutgefüllten  mit  1,937  kg  an.  Nach  Riebet  ist 
das  Verhältnis  des  Lebergewichtes  zur  Körperoberfläche  ein  konstantes.  Die 
Leber    soll    normalerweii^e    zehnmal     so    schwer    sein    wie  die  Milz. 

Wir  unterscheiden  an  ihr  eine  grosse  konvexe  vordere  Fläche,  welche 
dem  Zwerchfell  und  der  vorderen  Bauchwand  anliegt,  eine  kleinere  hintere, 
ebenfalls  dem  Zwerchfell  anliegende  und  eine  grosse  untere  „freie"  concave 
Fläche. 

Durch  das  Lig.  supensorium  an  der  oberen  und  durch  die  Fossa  longi- 
tudinalis  sinistrn  mit  dem  Lig.  teres  an  der  unteren  Fläche  zerfällt  die  Leber 
in  einen  grossen  rechten  und  einen  kleinen  linken  Lappen.  An  der  unteren 
Fläche  werden  durch  die  Fossa  longitudinalis  dextra  und  die  Fossa  trans- 
versa noch  zwei  kleinere  Lappen,  der  Lobulus  anterior  sive  quadratus  und 
der  Lobulus  posterior  s.  Spigelii  mit  dem  Tuberculum  caudatum   abgegrenzt. 

Der  hintere  Rand  der  Leber  ist  ziemlich  stumpf.  Der  vordere  Rand  ist 
an  der  rechten  Seite  ebenfalls  noch  abgerundet,  schärft  sich  aber  weiter  nach 
links  immer  mehr  zu;  an  ihm  finden  wir  zwei  Einschnitte,  die  Incisura  vesi- 
calis,  und  links  von  diesem  die  dem  Lig.  teres  entsprechende  Incisura  umbilicalis. 

Das  Lig.  Suspensorium,  annähernd  in  der  Medianebene  des  Körpers 
gelegen,  erstreckt  sich  von  der  oberen  Fläche  der  Leber  zur  unteren  des 
Zwerchfells   und    vereinigt   sich   nach  oben   mit  dem   Lig.  coronarium,   nach 
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unten  mit  dem  aus  der  Fossa  longitudinalis  sinistra  kommenden  und  zum 
Nabel  ziehenden  Lig.  teres,  welches  die  verödeten  embryonalen  Nabelgefässe 
enthält.  Das  in  transversaler  Richtung  verlaufende  Lig.  coronarium  besteht 
aus  zwei  Blättern,  deren  oberes  von  der  concaven  Zwerchfellhälfte  zum  hin- 
teren Rand  der  Leber  zieht,  während  das  untere  sich  direkt  von  der  Bauch- 
wand zur  Leber  schlägt.  Rechts  und  links  von  der  Leber  vereinigen  sich 
die  beiden  Lamellen  zu  den  Lig.  triangularia.  Die  convexe  Leberfläche  schmiß 
sich  dicht  in  die  Concavität  des  Zwerchfells,  in  der  die  Leber  wie  in  einer 
Gelenkhöhle  gleitet.  Die  rechte  Zwerchfellkuppe  wird  ganz  von  dem  rechten 
Lappen  der  Leber  erfüllt,  nur  der  kleine  linke  Lappen  liegt  in  der  linken 
Körperhälfte  und  reicht  hier  bis  zur  Mammillarlinie. 

Infolge  ihrer  Weichheit  zeigt  die  Leber  allenthalben  Eindiücke  von 
den  ihr  anliegenden  Organen  :  an  ihrer  oberen  Fläche  die  seichte  Impressio 
cardiaca  von  dem  von  ihr  nur  durch  das  Zwerchfell  getrennten  Herzen,  an 
der  unteren  Fläche  finden  wir  die  Impressio  renalis,  von  der  rechten  Niere 
herrührend,  und  weiter  hinten ,  dicht  an  der  Vena  cava  (nur  am  gehärteten 
Präparat  sichtbar)  die  Spuren  der  Nebenniere,  weiter  nach  vorne  die  Im- 
pressio duodenalis,  ganz  vorne  die  Impression  für  die  Flexura  coli  dextra, 
zwischen  derselben  und  der  Leber  finden  sich  manchmal  Verwachsungen.  Liegt 
so  der  rechte  Lappen  der  Niere  und  Nebenniere,  dem  Duodenum  und  Colon 
mit  seiner  Unterfläche  an,  so  legt  sich  der  linke  Lappen  über  die  Cardia 
und  die  kleine  Curvatur  des  Magens  und  kann  bei  leerem,  kontrahierten 
Magen  auch  den  Fundus  bedecken.  Der  Lobulus  quadmtus  zeigt  die  Im- 
pressio pylorica. 

Die  Vena  cava  durchbohrt  die  Leber  vor  dem  Tuberculum  caudatum 
und  ist  dort  fest  mit  ihr  verwachsen. 

Die  Lebergrenzen  werden  in  vivo  perkutorisch  bestimmt,  doch  entspricht 
der  Dämpf  ungäbezirk  nicht  genau  der  wirklichen  Ausdehnung  der  Leber,  da  sich 
ja  von  oben  zwischen  die  Thoraxwand  und  unser  Organ  noch  Teile  der  Lunge 
einschieben.  Man  wird  also  (nach  Langenbuch)  zu  der  oberen  Dämpfungs- 
grenze noch  in  der  Mammillarlinie  2^1^  cm  nach  obenhin  addieren  müssen, 
um  die  thatsächlichen  Verhältnisse  zu  erhalten.  Die  obere  Dämpfungsgrenze 
ist  nach  demselben  Autor 

in  der  Axillarlinie  an  der  7.  Rippe, 
„     „    Mammillarlinie    am  oberen     Rand  der  C.  Rippe, 
„     „    ParaSternallinie    „    unteren      „        „5.       „ 
Die  untere  Lebergrenze  findet  sich  in  der  Axillarlinie  im  10.  Intercostalraum, 
verläuft  dann   ziemlich   genau   nach  dem  Rippenbogen,    den    sie   zwischen  9. 
und  10.  Rippe  verlässt^  um  schräg  zum  vorderen  Ende  der  linken  8.  Rippe 
zu  ziehen. 

In  der  Sternallinie  befindet  sich  die  Dämpfungsgrenze  ungefähr  in  der 
Mitte  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel.  Von  der  Mittellinie  au  reicht 
die  Leberdämpfung  höchstens  noch  5 — 7  cm  nach  links. 

Welche  individuellen  Schwankungen  und  Verschiedenheiten  nach  dem 
Geschlecht  sich  auch  bei  annähernd  normalen  Verhältnissen  ergeben,  zeigen 
dia  Untersuchungen  Obrastzow's.  Er  fand  in  der  Linea  mammillae  dextnie 
die  obere  Lebergrenze 

im  5.  Intercostalraum        bei     3,4  ^/q 

an  der  G.  Rippe  „    22,6  7o 

im  6.  Intercostalraum         „    34,8  ®/,^ 

an  der  7.  Rippe  „    37,0  % 

im  7.  Intercostalraum         „      2,2  ^o 


der  Männer 

11,8  7o  ^^er  Frauen 

>i          ">» 

62,4%     " 

»>          »> 

»      /o      '>           " 

»<          »» 

0,2  Vo     „ 

>»          >» 

0/ 
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Die  untere  Lebergrenze  überragt  bei  Frauen  den  Rippenbogen  in  der  Mam- 
millarlinie  um  2 — 5  cm  (Langen buch). 

Aus  Obrastzow's  Zahlen  geht  hervor,  dass  die  Leber  (und  mit  ihr 
das  Diaphragma)  bei  den  Frauen  im  allgemeinen  höher  stehen  als  beim 
Manne,  während  die  untere  Lebergrenze  bei  ihnen  in  der  Regel  tiefer  hinab- 
reicht. Diese  Lage-  und  Formveranderung  dieses  Organes  ist  höchstwahr- 
scheinlich auf  Korsettwirkung  zurückzuführen,  vielleicht  aber  mit  der  Ge- 
schlechtsfunktion im  Zusammenhang  (Obrastzow). 

Veränderungen  des  Thorax  werden  selbstverständlich  zu  Veränderungen 
der  Lebergrenzen  —  da  wir  bei  deren  Bestimmung  ja  die  Punkte  des  Thorax 
als  Gxe  Punkte  betrachten  —  führen,  ohne  dass  die  Leber  selbst  irgend- 
welche pathologische  Form-  oder  Lageveränderung  erfahren  hat.  Bei  Er- 
weiterung des  antero-posterioren  Durchmessers  des  Thorax  (Emphysem,  Alters- 
kjphose)  wird  die  Leber  mehr  unter  den  Rippenbogen  zurücksinken,  während 
Verkleinerung  dieses  Durchmessers  (Schnürthorax)  zur  Vergrösserung  der 
Leberdämpfung  führen    wird. 

Li  dieser  ihrer  Lage  jedoch  liegt  die  Leber  keineswegs  unbeweglich 
und  unbewegt;  sie  begleitet  nämlich  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  und 
wird  bei  der  Inspiration  nach  unten  und  vorn,  bei  der  Exspiration  nach 
aufwärts  und  hinten  verschoben.  Diese  Verschiebungen,  die  nach  Quincke 
1 — 2  cm  betragen  sollten,  sollen  in  Wirklichkeit  viel  grössere  sein:  La- 
bor de  hat  radiographisch  eine  respiratorische  Verschiebung  bis  zu  6  cm 
festgestellt.  Heitier  fand  in  einem  Falle  von  Pulsarythmie  während  der 
Andauer  des  kleinen  Pulses  die  Leberdämpfung  um  4 —  7  cm  grösser  als 
während  der  Perioden  mit  grossem  Pulse. 

Begreiflich  ist  es,  dass,  wenn  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  durch 
irgend  welche  pathologische  Verhältnisse  geändert  werden,  auch  die  Bewegungen 
der  Leber  sich  ändern;  sie  werden  z.  B.  bei  bestehendem  Emphysem  geringer 
sein.  Ist  durch  ein  hochgradiges  pleuritisches  Exsudat  die  eine  Hälfte  des 
Zwerchfelles  an  einer  Stelle  nach  unten  konvex,  so  wird  sich  diese  Kon- 
vexität mit  der  Inspiration  abflachen  (Kienböck)  und  es  wird  die  be- 
treffende Leberhälfte  während  der  Inspiration  gehoben  werden,  während  sich 
gleichzeitig  die  unter  den  normalen  Zwerchfellteilen  gelagerten  Leberteile 
senken;  dadurch  wird  es  zu  einer  Rotation  der  Leber  um  eine  sagittale  Achse 
kommen,  wie  sie  von  Eisenmenger  und  Schlesinger  beobachtet  \vurde. 

Aber  ausser  der  respiratorischen  Verschieblichkeit  besitzt  die  Leber 
noch  eine  Verschieblichkeit,  die  gar  nicht  gering  ist  (Pagenstecher)  und 
die  bei  Lageveränderungen  des  Körpers  zur  Geltung  kommt. 

Verlagerungen  der  Leber. 

Es  kommen  jedoch  Verschiebungen  der  Leber  vor,  die  weit  über  diese 
physiologischen  Masse  hinausgehen.  Die  Leber  löst  sich  aus  ihrem 
innigen  Zusammenhang  mit  dem  Zwerchfell,  verlässt  ihre  nor- 
male Lage  im  rechten  Hypochondrium  und  sinkt  tiefer  in  das 
Abdomen  hinab.  In  einem  solchen  Falle  werden  wir  von  einer  „Wander- 
leber** sprechen. 

^Natürlich  finden  sich  alle  möglichen  Uebergänge  zwischen  der  normalen 
und  dieser  extremen  patholo^schen  Lage,  und  es  wird  so  verschiedene  Stadien 
der  Hepatoptose  geben.  Für  die  eigentliche  Wanderleber  wird  aber  vor 
allem  die  Trennung  des  innigen  Zusammenhangs  mit  dem  Zwerchfell  charak- 
teristisch sein.  Häufig  wird  die  Hepatoptose  eine  Teilerscheinung  einer  all- 
gemeinen Enteroptose  sein,   doch  werden  wir  der  Ansicht  Faure's,  dass  die 

Gentnüblatt  f.  d.  Or.  d.  Med.  u.  Chir.    IV.  1 R 
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Hepatoptose  nur  das  Endstadium  einer  allgemeinen  Enteroptose  sei,  nicht 
beipflichten  können,  obwohl  wir  die  Möglichkeit  eines  derartigen  Vorkomm- 
nisses zugeben.  Wenn  wir  aber  Fälle  sehen,  die  ohne  Bestehen  einer  Entero- 
ptose eine  hochgradige  Verlagerung  der  Leber  zeigen,  und  andererseits  Fälle, 
bei  denen  trotz  hochgradiger  Enteroptose  die  Dislokation  der  lieber  nur  sehr 
gering  ist,  so  werden  wir  zu  dem  Schlüsse  kommen  müssen,  dass  die  totale 
Hepatoptose  eine  selbständige  Erkrankung  ist,  die  besondere  Bedingungen 
zu  ihrer  Entstehung  bedarf  und  für  welche  —  wie  wir  später  noch  sehen 
werden  —  die  Enteroptose  ein,  aber  nicht  das  einzige  prädisponierende 
Moment  abgibt. 

Dabei  wollen  wir  aber  zugeben,  dass  es  manchmal  Schwierigkeiten 
machen  wird,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  wirkliche  Wanderleber  oder 
um  eine  Hepatoptose,  die  nur  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Enteroptose  ist, 
handelt.  Wenn  Schwerdt  sagt:  die  Enteroptose  ist  die  Ptose  mindestens 
zweier  Organe,  so  werden  wir  ihm  hierbei  nicht  zustimmen  können,  denn 
wenn  die  Leber  durch  ihre  eigene  Dislokation  auch  noch  auf  ein  anderes 
Organ  dislocierend  wirkte  so  werden  wir  dann  doch  noch  von  einer  Wander- 
leber zu  sprechen  berechtigt  sein,  aber  nicht  .von  „Enteroptose".  Wir  werden 
also  —  glaube  ich  —  dann  von  „Wanderleber"  zu  sprechen  haben,  wenn 
die  Dislokation  der  Leber  das  klinische  und  anatomische  Bild  beherrscht 
und  wenn  ihre  Dislokation  bedeutender  oder  länger  bestehend  ist  als  die 
irgend  eines  anderen  Organes;  weil  wir  dann  annehmen  müssen,  dass  gerade 
die  Leber  eine  besondere  Prädisposition  zur  Verlagenmg  besass  oder  dass 
gerade  sie  besonderen  Insulten   ausgesetzt  war. 

Welche  Lage  wird  nun  die  aus  ihrer  normalen  Position  gebrachteLeber  im 
Abdomen  einnehmen?  Nach  Langen  buch  geht  die  Wanderung  entweder  in 
Querachse  nach  sich,  dass  sich  die  Ijeber  horizontal  senkt  und  dabei  um  eine  der 
Weise  vor  vorne  rollt  —  thatsächlich  haben  viele  Autoren  die  Leber  in  solcher 
Stellung  in  der  Mitte  der  rechten  Seite  des  Abdomens  gefunden,  u.  a,  Gerard- 
Marchant,  Depage,  Franke,  Blanc,  Noorden  (Einhorn  fand  die 
lieber  mitten  unter  dem  Processus  ensiformis)  —  oder  aber  die  Leber  gleitet 
an  der  rechtsseitigen  Bauchwand  mit  dem  rechten  Lappen  voran  nach  ab- 
wärts bis  unter  den  Darmbeinkamm  (Michl,  Richelot,  Bobrow,  Lucas- 
Championniere,  Delag^ni^re,  Ferrari,  Poli  u.  a.).  —  Skey  fand 
die  Gallenblase  in  einer  Schenkelhernie  incarceriert. 

Einzelne  Autoren  sahen  die  Leber  in  ganz  abenteuerlichen  Stellungen. 
Salomon- Marino,  Fräser,  Heister  fanden  die  Leber  ganz  in  der 
linken  Hälfte  des  Abdomens,  und  die  Vermutung  liegt  nahe,  dass  es  sich 
hier  um  eine  Wanderleber  bei  Situs  transversus  viscerum  handelte,  wie  er 
wahrscheinlich  auch  bei  dem  Falle  von  Kirniisson  bestand,  welcher  die  lieber 
zwar  im  rechten  Hypochondrium,  aber  vollkommen  umgekehrt,  die  Gallen- 
blase und  den  dünnen  Rand  nach  oben  am  Zwerchfell  angelegt  fand;  die 
Reposition  gelang  in  diesem  Falle  nur  ins  linke  Hypochondrium.  Auch 
Demarquay  fand  die  Wanderleber  in  seinem  Falle  ganz  umgekehrt,  mit 
der  Gallenblase  nach  oben,  dem  Sinus  vorne. 

Welches  sind  nun  die  Schicksale  einer  tiefer  ins  Abdomen  heral^e- 
sunkenen   Leber? 

Da  die  Leber  in  vivo  eine  ziemlich  weiche  plastische  Masse  ist,  so 
wird  sie,  sowie  sie  ihren  alten  Platz  verlässt,  auch  ihre  alte  Form  unter 
der  Dnick-  und  Zugwirkung  der  ihr  nun  anlagernden  Organe  allmählich 
verändern. 
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Auch  wird  sie  in  manchen  Fällen  mit  den  umliegenden  Organen  Ver- 
klebungen eingehen,  und  es  werden  sich  mehr  oder  minder  feste  Adhärenzen 
bilden  (Richelot,  Ferari,  Bobrow),  die  eine  unblutige  Reposition  in  die 
normale  Lage  unmöglich  machen. 

Aber  auch  beim  Fehlen  oder  nach  Lösung  solcher  Adhärenzen  gelingt 
die  Reposition  manchmal  nicht  (Lannelongue-Faguet,  Lucas- Cham- 
pionniere, Tr6ves,  Mann)  oder  nur  unvollkommen  (Richelot,  Franke, 
Depage,  Leguen),  ohne  dass  bei  jedem  dieser  Fälle  das  Hindernis  für  die 
Reposition  angegeben  wäre.  Häufig  mag  das  Hindernis  in  der  geänderten 
Form  der  Leber  oder  in  einem  Herabsinken  der  Zwerchfellkuppel  gelegen 
gewesen  sein,  oder  in  einer  Erfüllung  der  letzteren  mit  anderen  Organen, 
z.  B.  Darmteilen.  In  manchen  Fällen,  z.  B.  Michl,  Langen  buch,  Blanc, 
gelang  die  Reposition  vollkommen,  bei  Garnett  und  Einhorn  sogar  ohne 
vorhergegangene  Laparotomie. 

Häufig  finden  wir  mit  der  Ptose  der  Leber  auch  die  Ptoso  anderer 
Organe  kombiniert,  was  in  vielen  Fällen  wohl  darauf  zurückzuführeu  ist, 
dass  dieselben  Verhältnisse,  die  für  die  Entstehung  einer  Wanderleber  mass- 
gebend waren,  auch  zur  Ptose  anderer  Organe  führten.    So  fanden  sich  in  dem 

—  in  mancher  Beziehung  recht  unklaren  —  Falle  Mann 's  neben  der  Wander- 
leber noch  eine  Wandermilz  und  linksseitige  Wanderniere,  bei  Ramsay 
beiderseitige  Wanderniere,  bei  Wa ssilief f  und  Barbarotta  Wandermilz, 
bei  vielen  Autoren  (z.  B.  Depage,  Leguen,  Einhorn,  Landau)  Hänge- 
bauch otler  allgemeine  Enteroptose,  über  deren  Beziehungen  zur  Wanderleber 
wir  noch  später  sprechen  werden. 

Aber  die  sinkende  Leber  selbst  wird   —   wie   ja    bereits   oben    erwähnt 

—  einen  Druck  auf  die  ihr  benachbarten  Organe  ausüben,  sofern  diese  bis- 
her in  Ruhe  geblieben;  welche  Organe  davon  in  erster  Linie  betroffen  werden, 
geht  ja  aus  den  bereits  erörterten  anatomischen  Verhältnissen  hervor. 

Magen  und  Darm  werden  vermöge  ihrer  grösseren  Verschieblichkeit 
einem  Drucke  der  Leber  in  gewissen  Grenzen  nachgeben  können,  aber  auch 
auf  diese,  speciell  auf  den  Magen  (Mein er t,  Bernhardt,  Morgagni  u.  a.) 
wird  der  Druck  schädlich  wirken.  Die  rechte  Niere  aber  ist  dasjenige  Organ, 
das  vermöge  seiner  Konsistenz  sich  nicht  wie  Magen  und  Darm  den  geän- 
derten Verhältnissen  anpassen  kann  und  das  andererseits  am  direktesten  dem 
Drucke  der  sinkenden  Leber  ausgesetzt  ist.  Wirkt  doch  schon  jede  An- 
schwellung der  Leber  schädlich  auf  die  Ruhelage  der  Niere  ein  (Delore, 
Bacon),  und  Kendal  Franks  meint,  die  Niere  sei  nonnalerweise  so  zwischen 
Leber  und  Gedärme  eingebettet,  dass  jede  öfter  wiederholte  Störung  des 
Gleichgewichtes  zwischen  beiden  das  Organ  aus  seiner  Lage  bringe.  Zahl- 
reiche Autoren  fanden  Wanderleber  mit  rechtsseitiger  Nephroptose  kombiniert, 
z.  B.  Wassilieff,  Pichevin,  G6rard-Marchand,  Langenbuch,  Michl, 
Franke,  P6an. 

Hänfigkeit. 

Was  die  Häufigkeit  der  Wanderleber  betrifft,  so  gehen  die  Ansichten 
der  Autoren  weit  auseinander,  was  wohl  daher  rührt,  dass  viele  Autoren 
keinen  scharfen  Unterschied  zwischen  der  eigentlichen  Wanderleber,  die  ihnui 
Platz  in  der  Zwerchfellkuppe  verhissen  hat,  und  jenen  geringen  Graden  von 
Hepatoptose  machen,  bei  denen  die  Leber  noch  dem  ebenfalls  descendierten 
Zwerchfell  anliegt  und  die  als  Teilerscheinung  einer  Enteroptose  so  häufig  ist 
(Liandau,  Gl^nard,  Einhorn).  So  erklärt  es  sich,  wenn  Gl^nard  an- 
^bt,  dass  20^/q  aller  Magen-  und  Darmkranken  an  Wanderleber  litten,  und 

18* 
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zwar  25®/o  der  Männer  und  15®/^  der  Frauen.  Und  auch  Einhorn  gibt 
die  Zahl  der  mit  Wanderleber  Behafteten  mit  3,7  ^/^  und  zwar  2  ^o  Männer 
und  5,6  %  Frauen  an. 

Hingegen  sind  die  Fälle,  bei  denen  es  sich  um  eine  wirkliche  Wander- 
leber handelt,  sehr  selten,  und  in  der  Literatur  kommen  nur  70  —  80  Fälle 
vor,  die  wir  nach  der  oben  gegebenen  Definition  als  Wanderleber  bezeichnen 
können. 

Wie  schon  aus  den  oben  angegebenen  Zahlen  hervorgeht,  herrscht  auch 
über  das  Verhältnis  der  Häufigkeit  bei  den  beiden  Geschlechtern  nicht  volle 
Uebereinstimmung  bei  den  verschiedenen  Autoren,  doch  neigt  die  Mehrzahl 
derselben  der  Ansicht  zu,  dass  auch  die  geringen  Grade  von  Hepatoptose  bei 
den  Frauen  häufiger  sind  als  bei  den  Männern  (Landau,  Langen  buch). 
Zweifellos  fest  steht  dies  für  die  Fälle  von  wirklicher  Wanderleber.  Nach 
Quincke  kommt  auf  10  an  Wanderleber  leidende  Frauen  ein  Mann.  Unter 
den  23  von  Bötticher  aus  der  Literatur  zusammengestellten  operierten  Fällen 
befinden  sich  nur  zwei  Männer. 

Wenn  Curschmann  der  Meinung  ist,  da^s  es  eine  wirkliche,  von 
ihrer  engen  Verbindung  mit  dem  Zwerchfell  losgelöste  Wanderleber  überhaupt 
nicht  gebe,  so  wird  eine  derartige  Behauptung  durch  die  23  bereits  ausge- 
führten Operationen  und  durch  die  Sektionsbefunde  (Leube,  Mann, 
Kirmisson,  Birch-Hirschfeld,  Kranold,  Wassilieff  etc.)  widerlegt 

(.Schliim  folgt.) 


Zusatz  zur  Tabelle  über  die  Lokalisation  der 
Funktionen  in  den  verschiedenen  Segmenten 

des  Rückenmarkes*). 

Von  Dr.  med.  L.  Brnns,  Nervenarzt  (Hannover). 

M.  Sternberg  hat  (Verhandlungen  des  Kongresses  für  innere  Medizin 
1893,  Bd.  XVI)  nachgewiesen,  dass  die  motorischen  Fasern  des  Sternocleido- 
mastoideus  rein  aus  dem  Accessorius  stammen  und  dass  diesem  Muskel  von 
den  2.  und  3.  Cervicalwurzeln  nur  sensible  Fasern  zugehen.  Vom  Trape- 
zius  enthalten  die  am  Akromion  und  den  äusseren  Teilen  der  Spina  scapulae 
entspringenden  Muskelbündel  Nervenfasern  von  den  Cervicalwurzeln ,  die  clavi- 
cularen  und  die  vom  inneren  Teile  der  Spina  scapulae  entspringenden  Bündel 
nur  vom  Accessorius.  Die  Kerne  der  Accessoriusfasern  für  den  Sternocleido- 
mastoideus  liegen  (s.  Tabelle)  im  2.  bis  3.  Cervicalsegment,  die  für  den  Trapezius 
tiefer;  die  aus  den  einzelnen  Segmenten  entspringenden  Accessoriusfasern  treten 
aber,  wie  bekannt,  nicht  unter  dem  entsprechenden  Wirbelkörper  aus,  son- 
dern gelangen  nach  oben  in  den  Schädelraum,  um  diesen  mit  den  bulbären 
Accessoriusanteilen  gemeinsam  zu  verlassen. 


'*')  S.  das  Sammclreferat  ,,Die   Segmentdiagnnse   der  Rückenmarkserkrankungen"  von 
Dr.  L.  Bruns  in  Nr.  5  des  „Centralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  etc."   1901. 
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II.  Referate. 


A.  Complikationen  des  Typhus. 

ün  cas  de  fiftvre  typhoide  compliqu^e   de  pneumothorax.     Von  De  ti- 
li ng  und  Remlinger.     Arch.  de  mM,  et  de  pharm,  milit.  1900,  Nr.  3. 

Im  BekonvalesceDzstadium  entwickelte  sich  bei  einem  24jährigen  Manne  vier 
Wochen  nach  Beginn  des  Typhus  unter  hohem  Temperaturanstieg  ein  Pneumothorax ; 
acht  Tage  später  wurde  reichlich  eitriges  Sputum  ausgeworfen,  so  dass  man  an 
akute  Entwickelung  einer  Tuberkulose  dachte.  Als  sich  Symptome  von  Asphyxie 
hinzugesellten,  wurde  eine  Rippenresektion  vorgenommen ;  trotz  anfänglicher  Erleichte- 
rung starb  der  Kranke  nach  einer  Woche  unter  fortdauernden  Suffokationser- 
8cheinungen. 

Die  Autopsie  ergab  eine  symptomenlos  verlaufene  Thrombose  der  V.iliacae;  hier- 
von ausgehend  drei  Lungenemboli :  ein  Infarct  war  in  die  Pleura  durchgebrochen,  der 
zweite  war  vereitert  und  hatte  die  eitrige  Expektoration  zur  Folge  gehabt,  der 
dritte  war  post  operationem  in  der  bisher  gesunden  Lunge  entstanden  und  hatte  so 
den  Erfolg  der  Operation  vereitelt. 

A.  Berliner  (Berlin). 

Untersuchnngen     über     die     Eiterangen     bei     Typhnskranken.      Von 

A.  Prochaska.     Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1901,  Nr.  9. 

Verfasser  stellt  die  in  den  letzten  drei  Jahren  auf  der  medizinischen 
Klinik  in  Zürich  beobachteten  23  Fälle  von  metastatischen  Eiterungen  bei 
Typhus  zusammen.     Dieselben   verteilen  sich   auf  317  Typhuskranke. 

Es  handelte  sich  vorherrschend  um  tiefe  Abscesse,  die  weit  in  die 
Muskulatur  hineinreichten;  auch  periosti tische  Eiterungen  wurden  beobachtet, 
selten  oberflächliche  Hautabscesse.  Nur  in  einem  Falle  kam  es  zu  einer 
schweren,  todlich  verlaufenden  Sepsis,  während  multiple  Eiterherde  häufig  ge- 
funden wurden.  In  vier  Fällen  trat  Otitis  media  purulenta  auf  mit  Perfora- 
tion des  Trommelfells. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  meist  Staphylococcen.  Nur 
sechsmal  waren  Mischinfektionen  oder  andere   Mikroorganismen  nachzuweisen. 

Ein  einziger  Fall  bot  Typhusbacillen  im  Eiter  dar,  die  durch  Kultur 
und  ßerumreaktion  sicher  nachgewiesen  sind;  dieselben  fanden  sich  in  Rein- 
kultur. 

Laspeyres  (Bonn), 

La  Perforation  typhiqne  de  lintestin  et  de   ses  annexes.     Son  traite- 
ment  chimrgicid.     Von  N.  Mauger.     Th^se  de  Paris,  Steinheil,    1900. 

Die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  erhielt  Verf.  durch  einen  Fall  von  operativ 
behandelter  Typhusperforation,  welchen  er  als  Assistent  von  Lejars  zu  beobachten 
Gel^enheit  hatte.  Auf  Grund  dieses  sowie  von  94  aus  der  Literatur  zusammenge- 
stellten Fällen  verbreitet  er  sich  eingehend  über  Aetiologie,  pathologische  Anatomie, 
Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  des  Leidens  und  fasst  seine  An- 
sichten in  folgenden  Schlusssätzen  zusammen: 

1.  Die  Perforation  kommt  am  häufigsten  in  der  dritten  Woche  eines  schweren 
oder  mittelschweren  Typhus  vor.  Sie  kann  als  erstes  ernstes  Symptom  he\  einem 
ambulanten  Typhus  oder  auch  in  der  Rekonvalescenz  bezw.  im  Recidiv  eintreten. 
BcBonderB  häufig  ist  sie  beim  männlichen  Erwachsenen;  beim  Kind  kommt  sie  vor 
und  zwar  häufiger,  als  man  im  allgemeinen  annimmt.  Begünstigt  wird  ihr  Eintreten 
durch  Konstipation,  Abführmittel,  Anstrengimgen  und  besonders  Diätfehler. 

2.  Die  Perforation,  meistens  einfach,  liegt  in  den  letzten  60  cm  des  lleum, 
doch  hat  man  sie  auch  in  den  obersten  Abschnitten  des  Dünndarms,  im  Dickdarm 
und  besonders  auch  im  Appendix  und  im  Meckerschen  Divertikel  gefunden. 

Der  Appendix  kann  aie  drei  gewöhnlichen  Stadien  der  Typhusläsion  darbieten : 
Hyperämie,  Ulceration,  Perforation. 
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Die  P^oriu  und  Ausdehnung  der  Perforation  scheinen  vom  Mechanismus  der- 
selben abzuhängen:  punktförmig  bei  fortechrcitender  Ulceration,  gross  und  ausge- 
dehnt bei  Gangrän  en  masse. 

Circumscripte  Peritonitis  ist  die  Ausnahme,  diffuse  die  Regel. 

3.  In  einigen  Fällen  ist  das  klinische  Bild  vollständig,  in  anderen  bestehen 
nur  einige  Symptome  oder  auch  nur  ein  einziges. 

Die  Temperatur  erscheint  von  geringerer  Wichtigkeit  als  Puls  und  Ge- 
sichtsausdruck; Schmerz  fehlt  selten. 

Das  Verschwinden  der  Leberdämpfung  ist  ein  gutes  Anzeichen;  Span- 
nung der  Bauchmuskeln  tritt  frühzeitig  ein. 

Es  gibt  eine  Form,  welche  Darm  verschluss  vortäuscht.  Eine  besondere  kli- 
nische Modifikation  ist  das  gleichzeitige  Auftreten  von  Hämorrhagie  und 
Perforation. 

4.  Klinisch  kann  man  zwei  Gruppen  von  Fällen  unterscheiden: 

A.  Der  Typhus  ist  nicht  erkannt  worden.  Dann  muss  man  successive 
die  Diagnose  auf  Peritonitis,  Perforation,  Darm  Perforation  und  endlich  typhöse 
Darraperforation  stellen. 

B.  Man  weiss,  dass  es  sich  um  Typhus  handelt. 

Ist  das  klinische  Bild  klar,  so  ist  die  Diagnose  gegeben.  Meistens  beherrscht 
ein  Symptom  die  Scene  oder  es  gibt  überhaupt  nur  ein  Symptom.  Dann  heisst  es, 
die«  Symptom  nicht  verkennen,  ihm  andererseits  aber  auch  keinen  Wert  beüegen, 
den  es  nicht  hat. 

Temperatursteigerung  findet  sich  auch  im  Rückfall,  l)ei  der  den  Typhus 
begleitenden  Ap{>endicitis  und  bei  den  eitrigen  Komplikationen  der  Rekonvalescenzzeit 

Hypothermie  kann  auf  intestinaler  Blutung  beruhen,  findet  sich  ausserdem 
bei  plötzlicher  Entfieberung,  im  Stadium  amphibolicum,  nach  einem  kalten  Bade,  im 
Gefolge  verschiedener  Hämorrhagien,  im  (bllaps,  nach  verschiedenen  Medikamenten, 
im  Verlauf  oder  im  Abklingen  von  Lungenkomplikationen. 

Weichheit  und  Kleinheit  des  Pulses  können  an  eine  MyocarditJ!? 
denken  lassen. 

Hochgradiger  Metcorismus  hat  zu  Irrtümern  Veranlassung  gegeben. 

Weiter  hat  man  die  Affektion  mit  Meningitis  verwechselt. 

Peritonitiden  durch  Propagation  werden  sich  nicht  von  Perforationsperitonitis 
unterscheiden  la.*^sen ;  ihre  Behandlung  dürfte  übrigens  die  gleiche  sein. 

Endlich  muss  man  an  eitrige  oder  perforative  Cholecystitis  denken. 

Der  Sitz  der  Perforation  dürfte  bis  heute  noch  nicht  diagnostiziert 
worden  sein. 

Die  Blutunter  Buchung  könnte  in  einzelnen  zweifelhaften  Fällen  die  Dia- 
gnose unterstützen. 

f).  Die  Prognose  ist  absolut  schlecht:  Die  berichteten  Fälle  von  Heüunjg 
betrafen  Appendicitiden  oder  leichte  Peritonitiden  durch  Propagation;  durch  Autopsie 
bestätigte  Heilungen  (Occlusion  der  Perforationsstelle  durch  Jsetz  oder  Mesenterium) 
sind  reine  Curiosa.     Alan  darf  auf  dieses  Zufallsspiel   der  Vorsehung  nicht  zählen. 

6.  Die  interne  Behandlung  ist  dieser  schweren  Komplikation  gegenüber 
machtlos. 

Was  kann  die  chiiiirgische  Behandlung  leisten?  Die  Statistik  ergibt  25 
Heilungen  auf  107  Fälle,  also  23%.  Demnach  ist  die  chirurgische  Behand- 
lung berechtigt.  Die  gewöhnliche  Einzahl  der  Perforation,  die  ungefähre  Kenntnis 
vom  Sitz  der  Läsion,  die  schnelle  Vereinigung  durch  die  Naht  sprechen  zu  Gunsten 
der  Operation. 

7.  Der  Eingriff  soll  so  bald  wie  möglich  ausgeführt  werden.    Seine  Dauer* 
sei  ^o  kurz  wie  möglich,  die   Narkose  nur  leicht   und  aufs  sorgfältigste  über- 
wacht.    Die  Incision,    medial  oder  lateral,    meist   zu  Drain agezwecken  doppelt,  eoU 
leicht  zum  Ort  der  Perforation  hinführen. 

Die  Naht  soll  eine  Lembert'sche  Knopf  naht  sein;  Enterektomie  und  An- 
legung eines  Kunstafters  werden  Ausnahniemassregeln  sein.  Reichliches  Aus- 
waschen der  Bauchhöhle  mit  abgekochtem  Wasser  ist  zu  empfehlen.  Mehrfache, 
sorgfältige  Drainage  hat  für  freien  Abfluss  des  Sekretes  zu  sorgen.  Die  Bauch- 
wand soll  nicht  genäht  werden. 

Sorgfältige  Ueberwachung  und  reichliche  tägliche  Seruminjektionen  haben  der 
Operation  zu  folgen.  R.  v.  Hippel  (Dresden). 
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Perforation  intestinale  da  d^clin  d^nne  fievre  typhoide;  ind^cision  du 
Chirurgien  au  sujet  de  Fintervention  op^ratoire;  p^ritonite  diffuse; 
luort.  Von  Huchard  und  P.  Gu6niot.  Bull,  de  la  Soc.  anatom., 
74.  ann^e,  p.  388. 

34jährigc  Patientin  mit  Typhus  abdominalis,  bei  der  im  Stadium  der  Defer- 
vr^enz  plötzlich  unter  den  Erscheinungen  einer  Darmperforation  auftraten:  heftiger 
Schmerz,  Erbrechen,  kleiner  Puls;  nur  die  Temj)eratur  erlitt  keinen  Abfall,  sondern 
stieg  im  Gegenteil  an.  Letzterer  Umstand  veranlasste  den  herbeigerufenen  Chirurgen, 
die  Diagnose  emer  Darm  Perforation  in  Zweifel  zu  ziehen  und  den  operativen  Ein- 
griff zu  verweigern.  Patientin  starb  an  Perforationspcritonitis.  Im  unteren  lieum 
etwa  12  T)T)hu8ge8chwure ,  wovon  ein  in  der  Nähe  des  Coecum  gelegenes  per- 
foriert war. 

Es  gibt  auch  Darm  Perforationen,  die  mit  Temperaturerhöhung  einhergehen. 

Cornil  erwähnt  eines  Falles  von  Perforation  bei  Typhus  drei  Wochen  nach 
Ablauf  aller  klinischen  Erscheinungen. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Der  Zusammenhang  zwischen  T^'phusinfektion  und  Cholelithiasis  auf 
Grund   eines   in   der  Klinik  beobachteten   Falles.     Von   W.   Droba. 

Wiener  klin.  ^Vochenschr.,   12.  Jahrg.,  Nr.   46. 

Bei  einer  53jährigen,  wegen  Cholelithiasis  operierten  Patientin,  die  17  Jahre 
vorher  einen  Ileotyphus  überstanden  hatte,  Hess  sich  aus  dem  serösen  trüben  Inhalte 
der  ex5<tirpierten  Gallenblase  sowie  aus  dem  Kern  der  Stenie  in  Reinkultur  ein  Ba- 
cillus züchten,  der  alle  Merkmale  des  Eberth-Gaffky 'sehen  Typhusbacillus  zeigte. 

Der  übrige  Befund  in  der  exstirpierten  Gallenblase  spricht  für  Riedel 's 
Theorie,  welche  das  Zustandekommen  von  Kolikanfällen  durch  eine  von  Zeit  zu  Zeit 
auftretende  Steigerung  der  entzündlichen  Prozesse  in   der  Gallen  blasen  wand   erklärt. 

Es  war  nämlich  im  vorliegenden  Falle  an  ein  Vordringen  der  Steine 
in  die  Gallengänge  nicht  zu  denken,  da  der  Eingang  durch  einen  pflaunien- 
grossen  Stein  verschlossen  war,  der  in  einen  Hohlraum  mit  so  verdickten 
Wänden  eingekeilt  war,  dass  man  von  einem  langjährigen  immobilen  Ver- 
weilen überzeugt  sein  muss. 

Der  Verlauf  des  beschriebenen  Falles  erklärt  sich  folgendermassen : 
Vor  17  Jahren  gelangten  die  Bacillen  in  die  Gallenblase  (auf  dem  Wege 
der  Blutbahn)  und  erregten  eine  katarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut. 
Um  die  mit  Typhusbacillen  durchsetzten  Exsudatmassen  bildeten  sich  Steine, 
von  denen  einer  den  Blasenhals  verstopfte  und  ein  seröses  Empyem  ver- 
ursachte. 

Seit  der  Zeit  traten  durch  zeitweise  Steigerung  der  entzündlichen  Vor- 
gänge wiederholte  Anfälle  ohne  Icterus  auf,  erfolglose  Anfälle  im  Sinne 
RiedePs.  Durch  die  dichte  Verlegung  des  Blasenhalses  konnte  die  Ent- 
zündung sich  nicht  von  der  Blase  aus  auf  die  Gallengänge  verbreiten,  also 
auch  keinen  entzündlichen  Icterus  hervorrufen. 

Eisenmenger  (Wien). 

Cystitis  dne  to  the  t^'phoid  bacillns  introduced  by  catheter  in  a  patient 
not  having  typhoid  fever.  Von  T.  R.  Brown.  Medical  Record  1900, 
Nr.  10. 

Nach  einer  schweren  Myomoperation  trat  akute  Cystitis  auf.  Im  Harne  wurde 
der  Ehe rth 'sehe  Bacillus  gefunden. 

Die  Patientin  hatte  35  Jahre  früher  Typhus  überstanden,  seither  aber  niemals 
Beschwerden  gehabt,  so  dass  man  nicht  gut  an  ein  Ueberleben  des  Bacillus  aus  dieser 
Zeit  glauben  kann. 

Brown  glaubt  eine  Infektion  mit  dem  Katheter  annehmen  zu  müssen. 

Eisenmenger  (Wien). 
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lieber     Cystitis    typhosa.      Von    H.    Curschmann.      Müiichener    med. 

Wochenscbr.,  1900,  Nf.  42. 

Dass  im  Verlaufe  eines  Abdominaltyphus  eine  Ausscheidung  von  Typhus- 
bacillen  durch  die  Nieren  stattfinden  kann,  ist  schon  langer  bekannt.  Auf- 
fallen musste  dabei,  dass  niemals  eitrige  Entzündungen  der  Hamwege  be- 
obachtet wurden,  während  doch  in  anderen  Organen  die  Invasion  des  Typhus- 
bacillus  nicht  selten  Eiterung  hervorruft. 

Curschmann  teilt  nun  drei  Fälle  mit,  bei  denen  in  der  Bekonvalescenz  nach 
Typhus  eine  eitrige  Cystitis  sich  einstellte  und  die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Urins  Beinkulturen  des  E b er th 'sehen  Bacillus  ergab.  Klinisch  gemeinsam  war 
den  Fällen  das  Auftreten  der  Cystitis  in  der  Bekonvalescenz,  Mangel  grösserer  subjec- 
tiver  Beschwerden  und  die  stets  saure  Beaktion  des  Urins.  Während  zwei  Fälle 
innerhalb  kurzer  Zeit  unter  Anwendung  von  Salol  und  Fachinger  Wasser  heilten, 
war  der  dritte  hartnäckiger  und  ging  erst  auf  lokale  Behandlung  mit  Argent.  nitr. 
zurück. 

H eiligen thal  (Baden-Baden). 

Le  coenr  dans  la  fievre  typhoide.  Von  C.  Bacaloglu.  Th^se  de  Paris 
1900,  December. 

Verf.  bespricht  die  im  Verlaufe  eines  Abdominaltyphus  eventuell  sich  ent- 
wickelnden Cardiopathien  von  verschiedenen  Standpunkten  aus,  speciell  in  pro- 
gnostischer Hinsicnt. 

Die  Prognose  der  typhösen  Cardiopathien  gestaltet  sich  ausserordentlich  ver- 
schieden.   Dieselbe  hat  auch  einen  längeren  Zeitraum  zu  berücksichtigen. 

T}'phöse  Myocarditis  ist  unter  die  Wahrscheinlichkeitsursachen  für  (chronische) 
sklerosierende  Myocarditis  einzureihen. 

Bei  schweren  Myocarditiden,  ebenso  bei  Endopericarditis  hat  man  kalte  Bader 
zu  unterlassen ,  dagegen  bewähren  sich  diese  in  leichti^n  Fällen ,  bei  denen  nervöse 
Erscheinungen  vorherrschen. 

Posselt  (Innsbruck). 

Da  hoqaet  dan»  le  cours  de  la  fiövre  typhoide.  Von  Bomchis.  Th^se 
de  Paris  1900,  December. 

Der  Autor  hat  hierbei  hauptsächlich  das  vorübergehende  Schluchzen,  das 
unabhängig  ist  von  jeder  Verbreitung  auf  das  Peritoneum,  bei  Abdominaltyphus  ins 
Auge  gefasst. 

Die  Prognose  des  vorübergehenden  Schluchzens  im  Verlaufe  eines  Typhus  ist 
nicht  immer  schlimm,  doch  weil  es  eine  schwere  Vergiftung  im  Körperhaushalt  be- 
deutet, so  erfordert  es  als  ernste  Erscheinung  eine  energische  Behandlung.  Hierbei 
bewähren  sich  eben  kalte  Bäder  am  besten,  denen  geradezu  eine  Entgiftung  des  Orga- 
nismus und  Sistierung  der  Gifteinwirkung  auf  die  nervösen  Centren  zugeschrieben 
werden  muss. 

Posselt  (Innsbruck). 

B.  Syphilis. 

U^r^do-syphilis  de  la  moelle  ^pinifere,  m^ningomy^lite  chroniqae  du 
type  Erb.  Von  P.  Caziot.  Annales  de  dermatologie  et  de  syphili- 
graphie,  1900,  Nr.  11. 

Für  die  Symptomatologie  und  die  Krankengeschichte  muss  auf  das 
Original  verwiesen  werden.  Wir  möchten  hier  nur  ausdrücklich  betonen, 
dass  in  keiner  der  beiden  Beobachtungen  irgend  ein  Punkt  für  syphilitische 
Basis  der  Erkrankungen  spricht;  es  ist  sehr  schädlich  für  die  Erkennung 
des  Einflusses  der  hereditären  Syphilis  auf  spätere,  speziell  centrale  Er- 
krankungen, wenn  so  kritiklos,  wie  es  seit  einigen  Jahren  vielfach  gerade 
von  französischen  Aerzten  geschieht,  mit  der  Diagnose  „der  hereditären  Stig- 
mata** gewirtschaftet  wird.  Du  ring  (Konstantinopel). 
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Paralysie  g^n^rale  chez  nn  adulte.  Uniqne  manifestation  h^rädopara- 
syphilitiqne.  Von  G.  Ätienne.  Annales  de  derniatologie  et  de  syphili- 
graphie,  Tome  IX,  Nr.  6. 

Der  Titel  gibt  den  Inhalt  der  Etienne'schen  Beobachtung.  Bei  einem  30jäh- 
rigen  Manne  entwickelt  sich  eine  progressive  Paralyse;  als  einzige  Ursache  wird  eine, 
18  Monate  vor  seiner  Geburt,  von  der  Mutter  acquirierte  und  ungenügend  behandelte 
Lues  nachgewiesen.  Uebrigens  konnten  in  seiner  Familie  zehn  belastete  Persönlich- 
keiten nachgewiesen  werden,  darunter  fünfmal  Gehirnerweichung  und  ein  Selbstmord. 

Düring  (Konstantinopel). 

Pnennionia  et  plearitis  HyphiUtica.  Von  Swojechotow.  Russ.  Arch. 
Path.  etc.,  Bd.  VI,  H.  3.     (Russisch.) 

Die  syphilitische  Pneumonie  lokalisiert  sich  oft  im  Unterteil  des  rechten 
Ober-  oder  Mittellappens.  Allgemeinbefinden  unverhältnismässig  gut;  kein 
Zurücksinken  der  Lungenspitzen,  selten  remittierendes  Fieber.  Husten 
nachts,  erst  trocken,  dann  mit  viel  schleimigem  und  schleimig-eitrigem  Aus- 
wurf. Geringe  Hämoptysis.  Anamnese  sehr  wichtig;  specifische  Therapie 
beseitigt  meist  rasch  die  krankhaften  Erscheinungen.  Verf.  beschreibt  sieben 
Fälle  aus  Tschirkow's  Klinik  mit  im  ganzen  typischem  Verlauf.  Ferner 
werden  je  ein  Fidl  von  Pleuropneumonie,  Pleuritis  und  Pyopneumothorax  syphi- 
litischen Ursprungs  beschrieben,  wobei  gummöse  Affektion  des  Brustfells  ver- 
mutet wird.  Gute  Resultate  gab  auch  hier  die  specifische  Behandlung,  wäh- 
rend bei  der  exsudativen  Pleuritis  wiederholte  Punktion  und  Aspiration 
erfolgreich  blieben.  Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Diarrhies  syphilitiqnes  tertiaires.  Von  A.  Fournier  et  Lerreboullet. 
Gazette  hebdom.  1900,  Nr.  54. 

Lerreboullet  berichtet  von  einem  34jährigen  Manne,  der  seit  18  Monaten  an 
chronischer  Dysenterie  leidet  und  nun  in  sehr  geschwächtem,  abgemagertem  und 
kachektischem  Zustand  den  Arzt  aufsucht.  Das  Leiden  begann  na(3i  geringen  Ver- 
daaungsstöruDgen  mit  plötzlich  eintretenden,  sehr  profusen  Darmblutungen,  die  an- 
fangs mehrmds  täglich,  später  mit  längeren,  wochenlangen  Intervallen  auftraten. 
Daneben  chronische  Diarrhoe,  alle  V, — 2  Stunden  Entleerung  von  blutigem  Schleim 
unter  heftigsten  Schmerzen;  andauernder  Tenesmus,  häufige  Darmkoliken.  Mehr- 
monatliche  absolute  Milchdiät,  Anwendung  der  verschiedensten  Mittel  ohne  irgend 
welchen  Erfolg.  Objektiv  ausser  multiplen  Drüsenschwellungen,  besonders  in  der 
Leistenbeuge  und  hinteren  Cervicalgegend,  nichts  Bemerkenswertes.  Der  Vater  des 
Kranken  war  an  Rectalcarcinom  gestorben,  Patient  selbst  machte  vor  15  Jahren  eine 
Syphilis  durch,  die  nach  drei  Jahre  langer  gründlicher  Behandlung  als  geheilt 
angesehen  wurde.  Die  Frau  ist  steril,  hat  nicht  abortiert.  Diagnose :  Darmcarcinom 
oder  intestinale  Syphilis.  Antiluetische  Kur,  Hg-Einreibungen  und  Jodkali  führen 
bereits  nach  acht  Tagen  fast  regelmässigen  Stuhlgang,  nach  zwei  Monaten  voll- 
ständige Heilung  herbei. 

Fournier  berichtet  im  Anschluss  an  Lerreboullet's  Fall  über  seine 
Erfahrungen  über  intestinale  Syphilis.  Dieselbe  ist  selten.  Fournier  selbst 
hat  etwa  12  Fälle  beobachtet  Das  gewöhnliche  Schema  der  Beobachtung 
ist  das,  dass  es  sich  um  eine  chronische  Diarrhoe  handelt,  für  die  keine 
Ursache  zu  finden  ist,  die  jeder  Medikation  trotzt  und  erst  durch  spezifische 
Behandlung  heilt. 

Pathologisch-anatomisch  kennt  man  die  intestinale  Syphilis  längst,  als 
miliare  Gumniata,  derbe  rundliche  Infiltrationen,  Ulcerationen,  Narben,  Ste- 
nosen, Perforationen;  dagegen  wurde  sie  klinisch  meist  übersehen,  da  sie 
keine  spezifischen  Merkmale  besitzt.  Vier  Punkte  sind  es,  die  bei  chronischer 
Dysenterie  den  Verdacht  auf  Syphilis  erwecken  müssen :  1.  Eine  Lues  in  der 
Anamnese;  2.  Fehlen  jeder  anderen  Ursache;  3.  Misserfolg  bei  jeder  nicht- 
spezifischen  Therapie;    4.  Vorhandensein   anderer  tertiär  syphilitischer  Mani- 
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festationen.  Beätätigt  wird  die  Diagnose  durch  eine  raäche  Heilung  nach 
spezifischer  Kur.  Charakteristisch  für  die  Krankheit  scheinen  Recidive  zu 
sein  und  ferner  ein  sehr  spätes  Auftreten  der  Diarrhoe  nach  der  Infektion 
(19,  selbst  40  Jahre).  Therapeutisch  empfiehlt  Fournier  kombinierte  Kur 
von  Jodkalium  und  Quecksilberinunktion. 

Hugo  Starck   (Heidelberg). 

Syphilis  and  the  liver.     Von  J.  G.  Adami.     The  New  York  med.  journ., 
Vol.  LXIX,  IC. 

Adami  stellt  die  Vemiderungen  der  Leber  durch  kongenitale 
Syphilis  denen  durch  Syphihs  im  erwachsenen  Alter  gegenüber.  Im  Kindet»- 
alter  kommt  es  entweder  zu  granulomatösen  Bildungen  oder  zu  interstitiellen 
fibrösen  Veränderungen.  Erstere  treten  als  miliare  Gummata  oder  als  iso- 
lierte grössere  Gummata  auf.  Die  Leber  der  Neugeborenen  ist  diesen  degene- 
rativen Veränderungen  darum  so  ausgesetzt  und  mehr  ausgesetzt  als  andere 
Organe,  weil  sie  erstens  eine  Rolle  als  Ausscheidungsorgan  für  toxische  Sub- 
stanzen spielt  und  weil  sie,  eingeschaltet  zwischen  Placenta  und  föUileni 
Kreislauf,  den  ersten  Ansturm  der  Intoxikation  auszuhalten  hat. 

Im  späteren  Leben  treten  zu  den  envähnten  Veränderungen  noch  die 
akute  parenchymatöse  Hepatitis  und  die  syphilitische  Cirrhose  auf,  ferner  ge- 
wisse Veränderungen,  die  erst  sekundär  nach  längerem  Bestände  sich  aus- 
bilden, daher  im  Kindesalt(T  fehlen:  regressive  Veränderungen,  die  im  An- 
schluss  an  die  Involution  und  Absorption  der  Gummata  auftreten. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.). 

Die  NiereiiH>i)hilis.     Von  J.  J.  Karvonen.    Dermatol.  Zeitschr.,  Bd.  VII, 
H.  1,  2,  3,  4,  5  u.  G. 

Karvonen,  welcher  schon  1898  durch  seine  Arbeit  „Ueber  den  Ein- 
fluss  des  Quecksilbers  auf  die  Nieren"  sein  Interesse  an  der  Nieren pathologie 
dokumentiert  hat,  gibt  in  seiner  sehr  umfangreichen,  auf  sorgfaltige  Literatur- 
studien und  zahlreiche  eigene  Beobachtungen  basierten  Arbeit  eine  vor- 
treffliche Schilderung  der  Nieren syphilis.  Die  in  dem  siebenten  Bande  der 
Derma tologi sehen  Zeitschrift  niedergelegte  Arbeit  bildet  die  Fortsetzung,  den 
speciellen  Teil,  der  Gesamtabhandlung  (n.  b.  der  allgemeine  Teil  ist  bereits 
im  fünften  Bande  der  Dermatologischen  Zeitschrift  veröffentlicht).  Im  Rahmen 
eines  kurzen  Referates  ist  es  unmöglich,  auf  die  Einzelheiten  dieser  für  die 
gesamte  Nierenpathologie  hochbedeutenden  Arbeit  einzugehen. 

Der  erste  Abschnitt  beschäftigt  sich  mit  den  Nierenerkrankungen  in- 
folge acquirierter  Syphilis,  welche  in  folgende  Klassen  eingeteilt  werden: 

1.  die  akute  und  subakute  Nephritis, 

2.  die  chronische  diffuse  Nephritis  ohne  namhafte  Induration, 

3.  die  chronische  indurative  und  narbige  Nephritis, 

4.  die  Nieren syphilome. 

Jede  dieser  Gruppen  wird  illustriert  durch  genaue  klinische  und  patho- 
logische Schilderungen. 

Der  zweite  Abschnitt  schildert  die  Nierenveränderungen  bei  der  heredi- 
tären Syphilis.  Speciell  dieser  Abschnitt  bietet  eine  Fülle  interessanter  Be- 
funde, namentlich  betreffs  der  Entwicklung  der  normalen  und  pathologischen 
Nieren  beim  Fötus  und  bei  Kindern.  Auch  hier  ist  dem  mikroskopischen 
Teile  ein  weiter  Spielraum  gegeben;  hat  ja  doch  schon  Hochsinger  auf  die 
Wichtigkeit  der  Thatsache  hingewiesen,  dass  der  klinische  Verlauf  und  das 
makroskopische  Aussehen  der  Organe  bei  frühzeitiger  kongenitaler  Lues  selten 
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pathologiächc  Anzeichen  bieten,  während  erst  die  mikroskopische  Untersuchung 
weitgehende  entzündliche  Veränderungen  aufdeckt. 

Ferdinand  Epstein  (Breslau). 

Beiti'ag  nnd  Kasuistik  der  auHser^e wohnlichen  Lokalisationen  der  all- 
gemeinen Syphilis.     Zwei  Fälle  von  syphilitischer  Cystitis.     Von  G. 

N.  Grinzow.     Monatsberichte  über  die  Gesamtleistungen   auf  dem  Gebiete 
der  Krankheiten  des  Harn-  und  Sexualapparates,  Bd.  IV,  H.  8. 

Zu  den  noch  wenig  erforschten  Gebieten  der  visceralen  Syphilis  ge- 
hören die  luetischen  Erkrankungen  der  Harnorgane,  namentlich  die  der 
Harnblase.  Lancereaux  äussert  sich  in  dieser  Hinsicht  sehr  vorsichtig 
und  zwar  sagt  er,  dass  man,  von  der  Aehnlichkeit  des  anatomischen  Baues 
der.  Harn-  und  Luftwege  ausgehend,  nur  annehmen  kann,  dass  analog  den 
luetischen  Veränderungen  in  den  Luftwegen  auch  solche  im  Harntract  auf- 
treten können.  Virchow  erwähnt,  dass  er  luetische  Ulcerationen  und  Narben 
m  der  Blase  gesehen  hat;  daneben  berichtet  er  noch  über  durch  S3rphilis 
bedingte  Hypertrophie  und  Atrophie  der  Harnblasenwände.  Einen  zweifel- 
losen Fall  von  luetischer  Cystitis  hat  Tarnowski  beschrieben.  Verf.  teilt 
zwei  Fälle  eingehend  mit. 

Der  erste  betrifil  eine  Frau,  die  jahrelang  erfolglos  gegen  Cystitis  behandelt 
worden  war.  Eine  allgemeine  Untersuchung  führte  dann  zur  Entdeckung  einer 
Schwellung  des  rechten  Leberlappens,  von  derben  knotenartigen  Höckern  auf  der 
Leberoberfläche,  i^o  dass  die  Diagnose  auf  Hepatitis  syphilitica  gummosa  gestellt 
werden  konnte.  Indolente  Drüsen.schwellangen ,  eine  alte  Narbe  an  der  Lippencom- 
missur  erhärteten  dieselbe. 

Eine  »pecifische  Behandlung  beeinflusste  nicht  nur  diese  Erkrankung  günstig, 
sondern  brachte  auch  die  Blasen besch werden  unter  Aufhellung  des  trüben  Urins  zum 
Schwunde.  Als  differentialdiagnoritische  Merkmale  zählt  Verf.  aus  der  Beobachtung 
folgende  als  für  Cystitis  luetica  sprechend  auf:  Geringe  Reaktion  des  Gesamtorganis- 
mofi.  Vorherrschen  der  desquamativen  Erscheinungen  über  die  entzündlichen,  d.  h. 
das  Prävalieren  epithelialer  Zellelemente,  den  geringen  (rrad  der  Hamzersetzung  und 
den  Erfolg  einer  antiluetischen  Kur.  Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  vor 
sechs  Jahren  infizierten  Herrn,  der  seit  vier  Jahren  an  Blasenbeschwerden  litt,  die 
allen  Heilbestrebungen  trotzten.  Als  er  wegi*n  einer  perforierenden  Nekrose  am 
harten  Gaumen  einer  antiluetischen  Kur  unterworfen  wurde,  schwanden  gleichzeitig 
die  subjektiven  und  objektiven  Blasen anom allen. 

In  beiden  Fällen  war  die  specifische  Cystitis  im  schweren  gummösen 
Stadium  der  Lues  in  Erscheinung  getreten.  G.  Nobl  (Wien). 

A  remarkable  case  of  tertiary  syphiliH.  Von  Jansen.  The  New  York 
med.  Journ.,  Vol.  LXIX,  15. 

Der  Fall  ist  bemerkenswert  durch  die  kolossale  Zerstörung,  welche  die  Erkrankung 
im  Gesicht  und  Rachen  angerichtet  hatte.  Von  der  Nase  war  nichts  übrig  als  di(.' 
Spitze,  welche  nach  abwärts  auf  die  OberUppe  hing.  Sowohl  die  Nasenbeine  wie  die 
Stirnfortsätze  des  Oberkiefers  waren  zerstört,  ebenso  untere  und  mittlere  Muschel; 
vom  knorpligen  Septum  und  Vomer  war  keine  Spur  mehr  vorhanden.  Der  weiche 
Gaumen  völlig  zerstört,  die  vorderen  Gaumenbögen  nahezu;  im  harten  Gaumen  war 
ein  Loch,  dass  die  Zunge  hindurchgesteckt  werden  konnte. 

Trotzdem  erzielte  konsequent  durchgeführte  antisyphilitische  Behandlung  (Jod- 
kali, Kalomelsalbe,  Sublimatspray)  ein  ganz  leidliches  kosmetisches  Resultat. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.) 

De  la  fr^qnence  des  lesions  tertiaires  saus  antec^deats  chez  la  feiunie 
dans  le  milien  hospitaJier  et  de  son  iniportance  en  dinique  et  en 
patholo^e.  Von  Ch.  Viannay  (Lyon).  Annales  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie,  Tome  IX,  Nr.  10. 

Viannay  kommt  zu  folgenden  Bchlussfolgerungen ,  die  wir  mit  den 
kritischen  Bemerkungen  wiedergeben: 


—     284     — 

A.  Tertiäre  Affektionen  ohne  nachweisbare  Lues  sind  bei  den  Frauen, 
besonders  in  der  Hospitalpraxis,  ausserordentlich  häufig. 

B.  Bei  100  Frauen  in  der  Hospitalpraxis  mit  typischen  tertiären  Affek- 
tionen ergibt  eine  genaue  Nachforschung  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle 
(52  Proz.)  auch  nicht  den  genügenden  Anhalt  für  syphilitische  Antecedentien, 
ohne  dieses  Symptom  tertiärer  Lues  würde  nichts  das  Vorhandensein  der 
Syphilis  bei  diesen  Kranken  vermuten  lassen. 

Unter  den  übrigen  48  Fällen  findet  man  zweifellose  Zeichen  sekundärer 
Lues  nur  in  32  Fällen;  in  16  Fällen  kann  man  Aborte,  vorzeitige  Ent- 
bindung, Sterben  der  Kinder  im  frühesten  Alter  feststellen,  aber  keine  eigent- 
lichen S3rphilissymptome. 

Es  folgt  daraus,  dass 

1.  das  Fehlen  der  specifischen  Antecedentien  kein  genügender  Gnind 
ist,  um  bei  einer  Frau  die  specifische  Natur  einer  Affektion  auszuschliessen, 
wenn  die  Charaktere  dieser  Affektion  die  der  tertiären  Syphilis  sind.  Wenn 
das  Vorhandensein  solcher  Antecedentien  die  Diagnose  sichert,  so  kann  das 
Fehlen  derselben  sie  doch  in  keiner  Weise  erschüttern,  denn  das  Vorkommen 
dieser  Thatsache  ist  zu  häufig  und  zu  gewöhnlich. 

(Wenn  man  im  grossen  und  ganzen  dem  Verf.  Recht  geben  kann,  so 
ist  doch  seine  Begründung  sehr  anfechtbar.  So  genügt,  mit  einer  nichts- 
sagenden Einschränkung,  die  Feststellung,  dass  das  betreffende  Frauenzimmer 
ein  Jahr  der  Prostitution  ergeben  war,  um  Syphilis  als  sicher  anzunehmen. 
Ferner  ist  die  Grenze  zwischen  tuberkulösen  Affektionen,  welche  durch  Hg 
beeinflusst  werden,  und  Lues  so  unklar  vom  Verfasser  gezogen ,  dass  seine 
Schlussfolgerungen  in  dieser  Hinsicht  durchaus  anfechtbar  sind.) 

Diese  erste  Thatsache,  dass  (nehmen  wir  an  verifizierte)  100  Fälle  von 
tertiärer  Lues  uns  nur  48mal  eine  genügende  Anamnese  geben,  verführt  Verf. 
zu  eigentümlichen,  in  der  Medizin  höchst  gefährlichen  Analogieschlüssen: 

2.  Jede  Affektion,  welche  auch  immer  es  sei,  die  bei  der  Frau  und 
im  Hospital  beobachtet  wird,  in  deren  Aetiologie  wir  in  48  Proz.  der  Fälle 
Syphilis  verzeichnet  finden,  ist  demnach  syphilitischen  Ursprungs! 

Mit  anderen  Worten:  Bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unserer  Wissen- 
schaft stellen  die  auf  zuverlässigster  Basis  aufgestellten  Statistiken  fest,  dass 
in  48  Proz.,  imd  selbst  in  noch  höherem  Verhältnis,  bei  den  Frauen  in*  der 
Hospitalpraxis  mit  Tabes,  progressiver  Paralyse  und  Aneurysmen  die  Ana- 
mnese syphilitische  Antecedentien  ergibt. 

Also  sind  Tabes,  progressive  Paralyse  und  Aneurysma  syphilitischen 
Ursprungs.  Die  Annahme  eines  syphilitischen  Ursprungs  schliesst  jedoch 
nicht  den  Einfluss  anderer  unterstützender  oder  auslösender  Ursachen  aus, 
die  ein  im  voraus  von  der  Syphilis  gut  vorbereitetes  Terrain  vorfinden. 

(Es  würde  den  Rahmen  eines  kritischen  Referates  weit  überschreiten, 
wenn  wir  diese  Frage  hier  an.schneiden  wollten.  Aber  selbst  Anhänger  dieser 
Lehre  werden  das  Unberechtigte  solcher  Schlussfolgerungen  ohne  weiteres 
zugeben.) 

C.  Tabes,  progressive  Paralyse  und  spontane  Aneurysmen  treten  be- 
sonders häufig  nach  von  vornherein  schwerer  Syphilis  auf;  eben  der  schweren 
Symptome  wegen  ist  diese  Syphilis  meist  keine  „Syphilis  ignor^e". 

Dieser   Schluss    ergibt    sich    klar    aus    der   Thatsache,    dass    man   viel 
häufiger  specifische  Antecedentien    bei   den  Frauen  angegeben  findet,  die  an 
Tabes,  progressiver  Paralyse  und  spontanem  Aneurysma  leiden,  als  bei  denen,  . 
welche  die  allertypischesten  tertiären  Affektionen  aufweisen. 
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(Dieser  SchluBs  ist  Yollstandig  unberechtigt.  Man  sieht  nach  ganz 
milde  verlaufener  Lues  die  betreffenden  Affektionen  auftreten.  Bei  der  Be- 
völkerung Kleinasiens  mit  schwerster,  endemischer,  nie  behandelter  Lues 
kommen  sie  gar  nicht  vor.  Dagegen  beobachtet  man  sie  in  unseren  Ver- 
hältnissen bei  ungenügend  behandelter,  d.  h.  meistens  gerade  leichter  Lues. 
Dieser  faktische  Widerspruch  zeigt  die  ganze  Unhaltbarkeit  solcher  „philo- 
sophisch-mathematischer Analogieschlüsse*S 

Düring  (Konstantinopel). 

Zur  Frage  von  der  Behandlung  mit  Qnecksilber-Säckchen.  Von  £dv. 
Welander  (Stockholm).  Archiv  f.  Dermatologie  und  S}"philis,  Bd.  LIV, 
H.  1,  p.  59. 

In  sehr  breiter  Weise  legt  Welander  eine  Lanze  für  seine  Methoile 
ein.  Ich  glaube,  dass  wohl  niemand  in  ernsten  Fallen  in  die  Versuchung 
kommen 'wird,  einen  Versuch  mit  derselben  zu  machen.  Alle  diese  Methoden 
mit  Pflastern,  Säckchen  und  Mercolint  haben  etwas  von  Spielerei  an  sich. 
Solange  wir  nicht  die  Symptome  der  Syphilis  sondern  die  Syphilis  be- 
handeln, halte  ich  eine  Anwendung  dieser  Methoden  für  unberechtigt,  ausser 
in  besonderen  Ausnahmsfällen.  Düring  (Konstantinopel). 

C  Speicheldrüsen. 

Reflex  salivation  from   abdominal  disorder».     Von  F.  Parkes   Weber. 

The  Edinburgh  medical  Journal,  Vol.  Vlll. 

Ein  in  mittlereji  Jahren  stehender,  son^t  vollkommen  gesunder  Mann  ]itt  an 
anfallsweise  auftretendem  Speichelf luss.  Während  des  Anfalls  lullt  ein  heisser  Strom 
einer  geschmacklosen  Flüssiekeit  den  Mund  und  stellt  sich,  besonders  wenn  Patient 
dief^lbe  zu  schlucken  vei  sucht«  ein  unangenehmes  Gefühl  im  Hals  und  eine  Neigune 
zum  Aufstossen  ein  ohne  eigentliches  Gefi'üil  von  Uebelsein.  Die  Anfälle  treten  auf, 
wenn  Patient  nach  einem  etwas  reichlichen  Mahle  sich  anstrengt,  z.  B.  beim  Fuss- 
ballspiel  nach  dem  Mittagessen,  beim  Baden  und  Schwimmen  oder  Bergsteigen.  Er 
beobachtet'.*,  dass  der  Anfall  ausblieb  oder  schwächer  war,  wenn  er  nichts  trank  und 
keinen  Pudding  ass.  Kam  der  Anfall,  so  hatte  er  seine  eigene  Therapie  dafür:  Er 
legte  sich  sofort  auf  den  Rücken  und  die  Salivation  hörte  unmittelbar  auf;  doch 
musste  er,  je  nach  der  Stärke  des  Anfalls,  eine  Viertelstunde  und  länger  liegen 
bleiben,  damit  er  nicht  wiederkehrte.  Objektiv  war  zeitweise  Atonie  und  Dilatation 
des  Magens  nachweisbar. 

Verfasser  erklärt  sich  den  Anfall  so,  dass  der  ohnehin  dilatierte  Magen 
durch  die  Schwere  der  Ingesta  in  aufrechter  Körperstellung  nach  unten  ge- 
zogen wurde,  dadurch  eine  Dehnung  und  Reizung  der  Magennerveii  erfolgte 
und  reflektorisch  die  Salivation  ausgelöst  wurde.  Auch  wäre  vielleicht  an  eine 
Abkuickung  des  Magens  im  Pylorusteil  zu  denken.  Sobald  Patient  die 
Rückenlage  einnimmt^  fällt  die  Wirkung  der  Schwerkraft  weg  und  damit  hört 
die  reflektorische  Salivation  auf. 

Interessant  ist  es  noch,  dass  der  Vater  des  Patienten  ebenfalls  an  an- 
fallsweise  auftretender  Salivation  litt. 

R.  V.  Hippel  (Dresden). 

Kyste  hydatiqne  de  la  parotide.  Von  H.  Mores tin.  Bull,  de  la  Soc. 
anatom.,    74.  ann^e,  p.  156. 

Patientin,  eine  56jährige  Frau,  hatte  einen  kleinen,  gut  begrenzten  schmerzlosen 
Tumor  unter  dem  rechten  Ohre  in  der  Parotisgegend,  der  plötzlich  schmerzhaft  wurde, 
während  die  ganze  Gegend  zu  gleicher  Zeit  die  Zeichen  der  akuten  Entzündung  bot. 
Facialis  frei.  Bei  der  Operation  wurde  ein  P!]chinococcu»sack  gefunden,  der  exstir- 
piert  wurde. 

J.  Sorgo  (Wien). 
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Hypertrophie  des  parotides  chez  nn  saturnin;  recherche  chimique 
dn  plomb  negative;  examen  histologiqne.  Von  Apert  Bull,  de  la 
Soc.  anatoni.,    74.  aiin6e,  p.  395. 

Die  Beobscfatcmg  bofnfftr  etnpn  idjSbnfj^fn  PlEi4iMftfce&  mit  chronischer  Bleiintoxi- 
kation (Koliken,  Gicht,  Urämie),  dessen  Parotiden  beiderseits  stark  voigiUMii»  weder 
spontan  noch  auf  Druck  schmerzhaft  waren.  Patientin  starb  an  Urämie,  die  chemische 
Untersuchung  der  Parotiden  auf  Blei  war  erfolglos.  Histologisch  fand  man  starke 
Verdickung  der  Media  der  Arterien,  Hypertrophie  der  Wand  der  Ausfilhmngsgänge 
der  Drüse  mit  Katarrh  und  periglanduläre  Sklerose. 

J.  Sorge  (Wien). 

Calcul  du  canal  de  St^non.  Stenonite  et  parotidite.  Debridement  du 
canal   de   Stenon   et  extraction  du  ealcnl  par  la  bouche.     Guerison. 

Von  H.  Mo  restin.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,   74.  ann^e,  p.  84G. 

Eine  89jährige  Wäscherin  erkrankte  plötzlich  unter  hohem  Fieber  mit  starker 
Anschwellung  einer  Wange  und  der  betreffenden  Parotisgegcnd.  Bei  der  Unter- 
suchung fühlte  man  ein  hartes  Konkrement,  entsprechend  dem  St6non^schen 
Gange.  Die  Sonde  stiess  auf  einen  rauhen  Körper.  Nach  Spaltung  des  Ganges 
vom  Munde  aus  kam  man  in  eine  starke  dilatierte  Partie  des  Ganges,  in  deren  Grunde 
ein  Stein  von  J2  mm  Länge  und  50  cg  Gewicht  sass.  Aus  aem  Gange  entleerte 
sich  Eiter.  Djw  Fieber  Sank  ra.*^ch  zur  Norm,  die  Parotisschwellung  bildete  sich 
aber  nur  langsam  zurück. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Lithiase  saliVaire  de  la  glande  sous-maxillaire,  infection  chroniqae  et 
scl^rose  de  la  glande  ayant  n^eessite  son  exstirpation.  Von  Lan- 
nay.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.   1900,  p.  76. 

48jährige  Frau ;  187G  zum  erstenmal  Beschwerden  beim  Kauen  und  Schwellung 
am  Boden  der  Mundhöhle.  1883  spontaner  Abgang  eines  Steines.  1885  beträcht- 
licher Tumor  daselbst.  Spaltung.  Extraktion  eines  Steines.  1885—96  fortwährende 
leichte  Behinderung  der  Sprache  und  des  Kauaktes,  zeitweise  Schwellung,  nur  wenig 
Schmerzen.  1896  akuter  Nachschub,  Schwellung  über  dem  Zungenbeine.  1897  wieder 
akuier  Nachschub.  Tumor  am  Bodcu  der  Mundhöhle,  ein  Stein  daselbst  durchzu- 
fühlen ,  der  nach  Spaltung  des  Ductus  Whartonianus  extrahiert  wurde.  Oktober 
1898  wiederholte  sich  dasselbe;  Exstirpation  der  geschwellten  Speicheldrüse  von  der 
Reg.  suprahyoidea  aus.     I/nter  dem  Boden  der  Mundhöhle  nur  ein  Speichelstein. 

J.  Sorgo  (Wien). 

D.  Magen. 

Eine  neue  Methode  der  Röntgenphotograpliie  des  Magens.     Von  Bade. 

Deutsche  med.  Woch.,  31.  Jahrg.,  Nr.  38. 

Bade  beobachtete  bei  der  Durchleuchtung  von  Föten,  dass  das  Negativ 
bei  aufgeblähtem  Magen  einen  dunklen  Schatten  gab,  also  die  Luft  oder  die 
Gase  den  Röntgenstrahlen  den  Durchgang  erleichterten.  Auch  bei  einem 
Selbstversuch  nach  Aufblähung  des  Magens  mittels  eingenommener  Weinstein- 
säure und  Natrium  bicarb.  Hessen  sich  die  beiden  Curvaturen,  Pylorus  und 
Cardia  auf  der  Platte  (3  Minuten  Expositionszeit)  deutlich  erkennen.  Verf. 
empfiehlt  die  Methode  statt  der  bisherigen,  einer  Einführung  für  die  Röntgen- 
strahlen undurchlässiger  Substanzen. 

Nebenbei  bemerkt,  wird  es  nachgerade  Zeit,  auch  die  im  Anschluss  an 
das  neue  Verfahren  entstandene  Nomenklatur  etwas  einheitlich  und  sprachlich 
annehmbar  zu  gestalten.  Für  so  entsetzliche  Wortbildungen  wie  das  leider 
weit  verbreitete  Röntgogramm,  röntgographieren  etc.  brauchte  man  wahrlich 
keine  humanistische  Vorbildung  der  Mediziner.  Der  Augenspiegel  heisst  doch 
auch  nicht  Helm  hol  tzoskop ! 

Schiller  (Heidelberg). 
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Der  erste  Fall  von  erfol^eicher  Gastroenterofltomie  wegen  ange- 
borener 8tenosierender  Pylornshypei*trophie  bei  einem  achtwöchigen 
Säugling.  Von  W.  Abel.  Münchener  med.  Wochenschr.,  46.  Jahrg., 
Nr.  48. 

In  der  vierten  Lebenswoche  erst  traten  bei  dem  gesund  geborenen,  jedoch  seither 
wenig  in  der  Entwickelung  fortgeschrittenen  Knaben  KrankheibSAymptome,  wie 
KoUern  im  Leibe,  Obstipation,  Erbrechen  —  meist  bald  nach  dem  Trinlcen  —  auf. 
Das  Erbrochene  war  stets  frei  von  Gallenfarbstoffen.  Regelung  dei  Ernährung  und 
medikamentöse  Behandlung  blieben  erfolglos.  Zuweilen  trat  in  der  oberen  Bauch- 
hälfte ein  wurstförmiger  quergestellter  Tumor  auf,  welcher  die  Bauchdecken  stark 
vorwölbte  und  dessen  untere  Grenze  die  Nabelquerlinie  nach  unten  um  1 — 2  cm  über- 
schritt. Er  war  elastisch,  gab  tympanitischen  Schall  und  zeigte  träge  peristaltische 
Wellen.  An  der  rechten  Tumorgrenze  (entsprechend  der  Flexura  hepatica)  fühlte 
man  in  der  Tiefe  eine  harte  rundliche  Resistenz.  Gegen  die  Annahme  eines  Hinder- 
nisses im  Qucrcolon  sprach  die  Art  des  Erbrechens  und  besonders  die  Sonderun ter- 
suchung  und  Aufblähung  des  Magens,  welche  zeigten,  dass  der  Tumor  nicht«  anderes 
als  der  Magen  sein  konnte.  Der  Magen  war  nämlich  sehr  weit  nach  rechts  gedehnt 
und  gab  noch  B'/j  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme  Speisereste  (nie  freie 
Salzsäure,  immer  Milchsäure).  Die  Diagnose  wurde  auf  angeborene  stenosierende 
Pylorushypertrophie  gestellt  und  an  dem  achtwöchigen  Säugling  unter  Aethernarkose 
die  Gastroenterostomie  nach  Wölfler  mit  85 — 40cm  langer  Jejunumschlinge  vorge- 
nommen. Der  Pylorus  repräsentierte  sich  als  glatter,  rundlicher,  sehr  harter  Tumor 
von  etwa  3*/,  cm  Liänge  und  gleicher  Dicke;  er  war  für  eine  3  mm  dicke  Sonde  nicht 
durchgängig.  Die  Magenmuscularis  war  verdickt,  die  Mucosa  massig  geschwollen. 
Glatter  Verlauf.  Bei  einer  11  Tage  nachher,  etwa  2V/,  Stunden  nach  dem  Trinken 
vorgenommenen  Magenspülung  wurden  nur  Spuren  von  Galle,  keine  Speisereste 
entleert. 

Abel  ist  nicht  geneigt,  für  seinen  Fall  einen  Pylorospasmus  (im  Sinne 
Pfaundler 's)  gelten  zu  lassen,  sondern  macht  für  die  schweren  klinischen 
Erscheinungen  eine  (absolute)  Stenose  schwersten  Grades  verantwortlich.  Er 
lasst  die  von  Stern  für  die  Operation  solcher  Fülle  aufgestellten  Indikationen 
gelten,  möchte  aber  nur  noch  empfehlen,  möglichst  frühzeitig  nach  sicher- 
gestellter Diagnose  zu  operieren.  Am  ehesten  empfiehlt  sich  zur  Operation 
die  rasch  zu  vollführende  Gastroenterostomie  nach  Wolf  1er. 

Von  einem  endgültigen  Erfolg  der  Operation  in  diesem  Falle  zu  sprechen, 
halt  Autor  für  verfrüht. 

Neurath   (Wien). 

Stenose  pyloriqne  siniulant  nn  neoplasme,  düe  ä  nne  chol^cystite 
calculeuse.  Von  Routier.  Bull,  et  m^m.  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie  de 
Paris,  Tome  XXIV,  Nr.  20. 

Bei  einem  Kranken,  der  seit  acht  Monaten  an  unstillbarem  Erbrechen  litt  und 
sehr  herabgekommen  war,  fand  Routier  einen  sehr  dilatierten  Magen  und  unter 
dem  M.  rectus,  diesen  nach  rechts  überragend,  einen  wenig  beweglichen,  harten 
Tumor  von  der  Grösse  einer  Orange,  ausserdem  die  Lymphdrüsen  in  der  linken 
Axilla  geschwellt.  Ein  Magencarcinom  war  wohl  wahrscheinlich,  doch  lag  für  ein 
solches  die  Geschwulst  zu  weit  nach  rechts.  Bei  der  Laparotomie  fand  man  eine 
Cholecystitis,  die  Gallenblase  durch  starke  Adhäsionen  mit  Bauch  wand,  Magen  und 
Darm  verwachsen,  innerhalb  der  Blase  sechs  über  nussgrosse  Steine.  Dieselben  wurden 
entfernt,  die  Adhäsionen  gelöst  und  zum  Schlüsse  eine  Gastroenteroanastomose  aus- 
geführt.   Nach  einem  Monate  vollständige  Heilung. 

F.  Hahn  (Wien). 

Cancer  dn  pylore.  Pyloreetomie.  Fernieture  des  denx  bouts.  Gastro- 
enterostomie. Gnerison.  Von  Hartmann.  Bull,  et  m6m.  de  la  Soci6t6 
de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  20. 

Bei  einem  59jährigen  Manne,  der  zeitlebens  an  Verdauungsstörungen,  seit  acht 
Monaten  an  häufigem  Erbrechen  litt,  fand  sich  unter  dem  Aussenrande  des  rechten 
M.  rectus  ein  Tumor.    Hart  mann  machte  die  Laparotomie  und  fand  ein  Pylorus- 
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carcinom  mit  Drüsenmetastasen  an  beiden  Curvaturen.  Da  retropyloriBche  AdhJuioDen 
fehlten,  gelang  die  Entfernung  des  ganzen  Neoplasmas ;  doch  fand  sich  nachher  das 
Duodenum  als  zu  kurz,  um  mit  dem  Magen  in  Verbindung  gebracht  werden  zu 
können.  Es  wurde  daher  sowohl  das  Darm-  als  auch  das  Magenende  sorgfältig  ver- 
Bchlossen  und  eine  Gastroenteroanaostomose  ausgeführt.    Vollständige  Heilung. 

F.  Hahn   (Wien). 

Gastro-enterostomi    for    ma^dilatation.     Von   W.    Karström.      Hygiea, 
Bd.  LXI,  p.  423. 

Folgende  Fälle  wurden  vom  Verf.  im  letzten  Jahre  operiert: 

1.  Dilatatio  ventriculi  und  Stenosis  (jwst  ulcus  reg.  pylori)  —  Gastroenterostomie 
und  Enteroanastomose.    32jähriger  Mann. 

2.  31jährige  Frau,  ülcustumor  der  Cur\'at.  miuor  luid  Sanduhrmagen  — 
Gastroenterostomie  und  flnteroanastomose. 

3.  20jähriger  Mann.  Strictura  cicatric.  pylori  und  Dilatatio  ventriculi  — 
G&««troenterostomia  ant.  und  Enteroanastomose  (Murphy 's  Knopf). 

4.  63jähriger  Mann.  Strictura  ciccatric.  post.  pyloric.  ventriculi  und  Dilatatio 
ventriculi  und  Pneumonia  acuta  cl.  (ex  aethere)  —  Gastroenterostomiaant.  und  Entero- 
anastome  (Murphy). 

5.  Strictura  pylori  und  Sanduhrmagen  —  Gastroenterostomie  und  Enteroanasto- 
mose.   Ileus  infolge  einer  Drehung  des  Mesenteriums.    Tod. 

Alle  Fälle,  mit  Ausnahme  des  letzten,  gingen  in  Genesung  über.  Als 
Operationsmethode  wurde  Wolf  1er 's  Gastroenterostoniia  ant.  anticolica  ge- 
wählt und  ausserdem  machte  Verf.,  um  das  Einfliessen  von  Galle  in  den 
Magen  zu  verhindern,  eine  Enteroanastomose  12  — 15  cm  unterhalb  der 
Gastroenterostomieöffnung.  Köster  (Gothenburg). 

Recidivierende  Gastrointestinalblntoiigeii  bei  splenitischer  Anämie.    Von 

Oster.     Edinburgh  med.  journ.,  Vol.  VII. 

Verf.  hat  drei  Fälle  von  chronischer  Milzvergrösserung  mit  Chlorose 
und  geringem  Hämoglobin-  und  Leukocytengehalt  des  Blutes  beobachtet,  bei 
denen  es  zu  heftigen ,  nach  Zwischenräumen  von  9 — 12  Jahren  wieder- 
kehrenden Magen-  und  Darmblutungen  kam.  In  den  freien  Zwischenräumen 
und  nachdem  sie  sich  von  dem  schweren  Blutverluste  erholt  hatten,  schienen 
die  Patienten  ganz  wohl.  Derartige  Fälle  sind  nicht  zu  verwechseln  mit  den 
von  Banti  beschriebenen  Fällen  von  primärer  Milzvergrösserung,  zu  der  sich 
allmählich  Cirrhose  der  Leber  und  Icterus  hinzugesellt  und  bei  denen  es  kurz 
vor  dem  Tode  auch  zur  Hämatemesis  konunen  kann. 

Oster  erklärt  das  Magenbluten  auf  mechanischem  Wege  durch  Stauung, 
da  eiii  grosser  Teil  des  venösen  Magenblutes  sich  in  die  Vasa  brevia  der  Milz 
crgiesst.  Demnach  muss  die  beste  Behandlung  in  der  Splenektomie  bestehen, 
die  in  einem  Falle  vöUige  Heilung  brachte,  ein  anderer  Fall  starb  (bei  der 
Sektion  keine  Spuren  von  Lebercirrhose),  ein  dritter  ist  noch  am  Leben. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

On   Operations   for    gastric    haemorrhage   and   Perforation;     with   an 
account   of  a    snccessfnl    Operation  for  perforating   gastric    nicer. 

Von  A.  H.  Tubby.     British  med.  Journ.  1899,  p.  1267. 

Autor  berichtet  über  vier  Fälle  von  operiertem  Magengeschwür  mit 
Blutung  und  Perforation,  wovon  nur  einer  heilte.  Die  Diagnose  ist  nicht 
schwer,  wenn  man  die  Lokalisation  der  Schmerzen  im  oberen  Bauchabschnitte, 
das  rapide  Einsetzen  der  Peritonitis  und  das  Verschwinden  der  Leberdämpfung 
berücksichtigt.  Die  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  operierten  Fälle  haben 
über  40®/o  Heilungen.  In  dem  erwähnten  geheilten  Falle  wurde  die  Operation 
28  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Symptome  gemacht. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 
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Eiter  im  Magen.    Von  H.  Strauss.     Berl.  klin.  Woch.,  36.  Jahrg.,  Nr.  40. 

Strauss   beobachtete   einen   FäII,   der  unser  Interesse  in  njehrf acher 

Beziehung  zu  erregen  geeignet  ist. 

Ein  aiiBgebreitetefl  Carcinom  der  Fundusregion  sowie  der  kleinen  Curvatur  des 
Magens  hatte  durch  Perforation  zur  Bildung  eines  subphrenischen  Abscesses  zwischen 
vorderer  Bauchwand  und  Magen  geführt.  Diese  letztere  Lokalisation  muss,  wie  Verf. 
ans  der  Literatur  nachweist,  als  grosse  Seltenheit  angesehen  werden.  Von  den  Sym- 
ptomen,  welche  der  Fall  intra  vitam  bot,  besteht  das  auffälligste  darin,  dass  sich 
beim  Einfuhren-  der  Sonde  in  den  nüchternen  Magen  etwa  30  ccm  mit  Blut  ver- 
mengten Eiters  im  Strahle  entleerten.  Von  anderen  Symptomen  wären  hervorzuheben : 
ein  palpabler  Tumor,  der  allmählich  an  Grösse  zimahm  und  gegen  das  Ende  des 
Lebens  teigig  anzufühlen  war;  starke  Albumosurie  (Methode  Salkowski's),  starke 
Indicanurie  und  Vermehrung  der  Aetherschwefelsäure ,  Leukocytose;  ferner  war 
durch  wiederholte  eingehende  Mageninhaltsuntersuchung  ausser  dem  schon  erwähnten 
Blut-  und  Eiterbefund  u.  a.  festgestellt ;  ungestörte  Motilität  des  Magens  (Korinthen- 
probe,  Milchsäureprobe,  Brutofengärung);  herabgesetzte  Acidität  des  Mageninhalts, 
Anwesenheit  von  Fettsäurenadeln,  Geschwulstpartikelchen  und  Schwefelwasserstoff  in 
demselben. 

Im  Anschlüsse  an  diesen  eingehend  beobachteten  Fall  bespricht  Strauss 
die  Anwesenheit  von  Eiter  und  in  zweiter  Linie  die  von  Blut  im  Magenin- 
halt. Leukocyten  finden  sich  im  Wasch wasser  jedes  nüchternen  Magens. 
Measbare  Mengen  von  Eiter  jedoch  fand  Verf.,  abgesehen  von  den  Fällen 
von  Gastritis  phlegmonosa,  Magenabscess,  Eiterung  in  den  oberhalb  des 
Magens  gelegenen  Abteilungen  des  Verdauungsschlauches  und  solchen  Fällen, 
bei  denen  es  sich  um  Durchbruch  eines  Abscesses  in  den  Magen  handelte, 
nur  in  Fällen  von  Carcinom  und  zwar  meistens  bei  ungestörter  Motilität. 
Dieser  letztere  Umstand  erhöht  die  diagnostische  Be<leutung  der  „Pyorrhoea 
gastrica".  Aehnliches  gilt  für  die  Anwesenheit  von  messbaren  Mengen  Blutes 
im  Mageninhalt.  Verf.  bespricht  ferner  die  diagnostische  Bedeutung  der  er- 
höhten Vulnerabilität  der  Magenschleimhaut  Er  prüft  dieselbe,  indem  er 
mit  dem  weichen  Magen  schlauch  „sanfte,  schabende  Bewegungen"  ausführt 
und  sofort  eine  „Probespülung"  anschliesst  Er  hält  den  richtig  ausgeführten 
^Schabeversuch**  für  ungefährlich  und  diagnostisch  wertvoll,  in  letzterer  Hin- 
sicht namentlich  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  Achylia 
gastrica.  Bei  dieser  letzteren  Erkrankung  fand  Strauss  im  Gegensatze  zu 
anderen    Autoren   die   Vulnerabilität   der   Magenschleimhaut   niemals    erhöht. 

Endlich  gibt  Verf.  noch  zwei  Hilfsmittel  an,  welche  die  Diagnose  der 
am  schwersten  erkennbaren  Magencarcinome ,  nämlich  jener,  die  weder  einen 
tastbaren  Tumor  noch  Stagnation  hervorrufen,  unterstützen  soll.  Diese  zwei 
Hilfsmittel  sind:  1.  Die  bereits  früher  vom  Verf.  vorgeschlagene  Kombina- 
tion der  Korinthen-  und  Gärungsprobe  mit  der  Gesamtmengenbestimmung  des 
Mageninhalts.  2.  Die  Konstatierung  gewisser  Metastasen  und  zwar  der  im 
Cavum  Douglasii  gelegenen  und  der  mediastinalen.  (Diese  letzteren  sollen 
mittels  Röntgenstrahlen  gesucht  werden.)  Reach  (Wien). 

Das  perforierte  Magengeschwür.    Von  B.  Shaw.    Guy's  Hospital  Gazette 
1899,  Juli. 

In  den  vier  vom  Verf.  operierten  und  geheilten  Fällen  war  plötzlich 
auftretender,  sehr  heftiger  Schmerz  das  erste  Zeichen  der  Perforation;  der 
Schmerz  wurde  zumeist  in  den  oberen  Abschnitt  des  Bauches  verlegt,  da- 
neben bestanden  üebelkeit  und  Erbrechen.  Der  aufgetriebene  starre  Bauch 
igt  im  Gegensatz  zur  Kolik  äusserst  druckempfindlich.  Die  sogenannten 
klassischen  Symptome  der  Perforation,  wie  sie  in  den  Lehrbüchern  geschildert 
werden,  fehlten  bei  allen  Kranken,  namentlich  war  die  Leberdämpfimg  nie 
verschwunden.     Wollte  man  auf  das  Erscheinen  dieser  Symptome  warten,  so 

C«ntralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    IV.  19 


—     290     — 

würde  maii,  wie  Shaw  sehr  richtig  sagt,  meist  zu  spät  operieren.  Er 
selbst  operierte  je  einmal  nach  3,  6,  8  und  60  Stunden  und  seine  Fälle 
waren  insoweit  günstig,  als  das  Ulcus  st^ets  an  der  Vorderwand  des  Magens 
sass  (dreimal  am  Pylorus  und  einmal  an  der  Cardia),  so  dass  es  leicht  ge- 
funden und  übernäht  werden  konnte.  Zur  grösseren  Sicherheit  wurde  stets 
noch  ein  Stück  Neta  darüber  genäht.  In  den  drei  ersten  Fällen  wusch 
Shaw  die  Bauchhöhle  aus  und  drainierte,  nachdem  er  Gegenöffnungen  ange- 
legt hatte,  im  letzten  Falle  wusch  er  auch  den  Bauch  aus,  schloss  aber  dann 
die  Wunde  vollkommen,  ohne  zu  drainieren. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

Ein  Fall  von  perforiertem  MageDgeschwür.  Von  Kellock.  Lancet 
1900,  22.  Dez. 

Kellock,  gestützt  auf  statistische  Daten,  ist  der  Ansicht,  ckiss  der 
günstige  Erfolg  der  bei  Perforationen  des  Magens  ausgeführten  Laparotomien 
in  direktem  Verhältnis  zur  Zeit  steht,  innerhalb  welcher  der  chirurgische  Ein- 
griff nach  festgestellter  Diagnose  geschieht 

Er  giebt  die  Krankengeschichte  eines  Falle»,  in  dem  Patientin,  die  seit  fünf 
Jahren  an  Schmerzen  im  Magen  gelitten  hatte,  plötzlich  nach  einer  Mahlzeit  von 
heftigen  Schmerzen  im  Epigastrium  und  Erbrechen  ergriffen  wurde.  Da«  Abdomen 
war  etwas  ausgedehnt  und  beteiligte  sich  wenig  an  der  Atnmng,  die  Bauchmuskeln, 
besonders  im  Epigastrium  und  an  den  unteren  Kippen,  rechts  waren  sehr  rigid.  Puls 
und  Atmung  stark  beschleunigt.  Kellock  führte  die  Laparotomie  fünf  Stunden  nach 
dem  Einsetzen  der  akuten  Symptome  aus.  Beim  Zurückziehen  des  linken  Leber- 
lappens  fand  er  an  der  kleinen  Curvatur,  nach  der  Cardia  zu,  eine  imgefäbr  fünfzig- 
piennigstückgrosse  Perforationsöffnung ,  aus  der  bei  Bewegungen  des  Ma^ns  Gas 
und  Flüssigkeit  hervorkam.  Die  Perforationsöffnung  wurde  durch  feine  Seidennähte 
und  eine  Reihe  von  Lambert-Suturen  geschlossen.  12  Tage  nach  der  Operation 
konnte  Patientin  alle  ihre  Nahrung  auf  natürlichem  Wege  aufnehmen  und  nach  vier 
Wochen  wurde  sie  geheilt  aus  dem  Spital  entlassen. 

A.  Frohn stein  (London). 

Les  ulc^rations  gastriqnes.  Von  M.  Dieulafoy.  XIII.  Congres  internat. 
de  med.  et  de  chir.  a  Paris,  1900. 

Vortragender  unterscheidet: 

1.  Erosion:  hämorrhagisches  Pünktchen  auf  der  Mucosa.  Trotz  der  Kleinheit 
oft  abundante  Blutungen. 

2.  Exulceratio  simplcx:  oberflächlicher,  etwas  grösserer  Substanzverlust  der 
Mucosa;  veranlasst  manchmal  selbst  tödliche  Blutungen. 

3.  Ulcus  Simplex,  typische  Form  der  Magen-L  Icera. 

4.  ITlcera  specifica  (Lues,  Tuberkulose).  Sic  können  gleichfalls  zu  Blutung  und 
Perforation  führen. 

5.  Ulcus  carcinomatosum. 

Die  Entstehungsursache  der  Magengeschwüre  ist  noch  nicht  vollkommen  auf- 
geklärt, es  kommen  in  Betracht:  infektiöse  und  toxische  Einflüsse,  Gefassläsionen, 
Einwirkungen  des  Magensaftes. 

Mohr  (Bielefeld). 

Die  chirurgische  BehandluDg  des  Magengeschwürs  und  seiner  Folge- 
zustande  (Pylorusstenose,  Magenerweitemng,  Blutungen).  Von  Körte 
und  Herzfeld.     Archiv  für  klin.  Chirurgie,  1901,  Nr.  1. 

An  einer  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  erreichten  Operationsserie  von 
38  Fällen  werden  in  glänzender  Darstellung'  die  Normen  für  ein  operatives 
Eingreifen  beim  Ulcus  ventriculi  festgestellt.  Die  Anfangsstadien  der  Krank- 
heit weisen  die  Verfasser  gänzlich  in  das  Gebiet  der  inneren  Medizin,  der 
Chirurgie  gehören  unbedingt  die  Narben  Stenosen  am  Pylorus  an  untl 
hierbei  sind   auch  die  Erfolge  und  Endresultate   am   günstigsten.      Immerhin 
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muss  man  auch  hier  mit  einem  Persistieren  der  Magen dilatation  und  Hyper- 
acidität  rechnen;  letztere  kann  noch  nach  Jahren  durch  Auftreten  pep- 
tischer  Geschwüre  in  der  Magen-Darmfistel  gefährlich  werden. 

In  zweiter  Linie  eignen  sich  zur  Operation  offene  Ulcera  in  der 
Nähe  des  Pylorus,  die  ständige  krampfhafte  Schmerzen  oder  intermitUereade 
Blatungen  zur  Folge  haben,  sowie  Adhäsionen  der  Magen  serosa  (Perigastritis). 
Sehr  zweifelhaft  sind  die  Erfolge  bei  perforiertem  Ulcus  mit  raschem  Ein- 
treten diffuser  Peritonitis  (fast  90  %  Mortalität). 

Auch  einmalige  profuse  Blutungen  geben  unsichere  Resultate,  da  es 
schwer  hält,  sich  die  blutende  Stelle  zugänglich  zu  machen  und  die  Blut- 
stillung selbst  (Unterbindung  oder  Yerschorfung)   kaum   mit   sicherem  Erfolge 

gelingt. 

Von  klinischen  Beobachtungen    bei  der  Operation  seien  der  ventilartige 

Verschluss  des  Pylorus  durch  eine  Aussackung  der  Schleimhaut,  ähnlich  wie 

beim  Blasenverschluss,  genannt.     Mehrfach  wurde  konstatiert,  dass  beim  Gre- 

schwür  der  präpylorischen  Gegend  lediglich  krampfhafte  Muskelkontraktionen 

ohne  Stenose  zur  Dilatation  des  Organs  führen  können.     Eine  letal  endigende 

Phlegmone  der  Magenwand  post  operationem   fuhren    die    Verfasser    auf   das 

seltene  Vorkommen  pathogener  Keime  im  Mageninnern  zurück. 

Die  unmittelbaren  Erfolge    des  Eingriffs  werden  durch   Pneumonien 

sowie    drohenden    Kräfteverfall    beeinträchtigt;     andererseits    wird    über    eine 

Reibe    schöner  Dauererfolge  (bis  zu  9  Jahren)  berichtet,  die  zumeist  nach 

Grostroenterostomie    erzielt   wurden.      Gerade   die   Narbenstenose    dürfte    noch 

bessere    Resultate   zeitigen,    wenn    nach   Feststellung    der   Diagnose    nicht   zu 

lange  mit  dem  operativen  Eingriff  gewartet  wird. 

A.  Berliner  (Berlin). 

Gastrektomie.     Von  Poirier.     BuU.  et  m6m.  de  la  Soci^t^  de  Chirurgie  de 
Paris,  Tome  XXV,  Nr.  12. 

Poirier  demonstrierte  den  Magen  eines  Söjährigen  Mannes,  der  seit  fünf  Jahren 
magenleidend  gewesen  war,  nie  aber  an  Erbrechen,  Hamatemesis  oder  Malaena  gelitten 
hatte.  Der  Magen  war  mit  Ausnahme  des  Fundus  von  einem  kolossalen  Carcinom 
dorchwuchert,  das  auch  den  Fylorus  und  den  Anfangsteil  des  Duodenums  einnahm. 
Die  infiltrierte  Magenwand  war  stellenweise  bis  4  cm-  dick  und  grenzte  sich  gegen 
die  gesunden  Partien  mit  einem  erhabenen  Rande  ab.  Im  Netze  fanden  sich  zahl- 
reiche carcinomatöse  Knoten,  in  der  hinteren  Magenwand  eine  nussgrosse  Cyste.  Der 
nach  allen  Seiten  adhärente  Tumor  konnte  nur  unter  grossen  Schwierigkeiten  ent- 
fernt werden,  eine  Gastroenterostomie  war  von  vornherein  unmöglich.  Poirier  vcr- 
schloss  den  centralen  Duodenalsturapf  und  verband  den  cardialen  Magenrest  mit  der 
ersten  Jejunalschlinge.  Trotz  dreiundeinhalbstündiger  Dauer  der  Operation  befindet  sich 
der  Kranke  seitdem  ziemlich  wohl.  Bemerkenswert  ist  der  Umstand,  dass  der  sichei 
schon  lange  Zeit  bestehende  kolossaleTumor  trotz  genauer  Untersuchung  des  Kranken 
von  erfiahrenen  Klinikern  erst  drei  Wochen  vor  der  Operation  entdeckt  worden  war. 

F.  Hahn  (Wien). 

♦ 

Zur  Frage  und  Kasuistik  der  Gastroenterostomie.    Von  W.  J.  Dobrot- 
worski.     Die  Chirurgie  1899,  September.     (Russisch.) 

üebersicht  der  Operationen  aus  Bobrow's  Klinik  in  Moskau  1894 — 99. 
Es  wurde  gewöhnlich  Gastroenterostomia  ant.  antecolica  gemacht.  Die  Ope-. 
rationsmethode  und  Nachbehandlung  werden  genau  beschrieben.  Von  sechs 
Narbenstenosen  starben  zwei,  von  13  Krebsstrikturen  drei.  Für  alle  19  Fälle 
betrug  die  Mortalität  26  7o- 

In  allen  Fällen  von  Narbenstenose  fand  sich  freie  HCl,  doch  war  zwei- 
mal die  Reaktion  sehr  schwach  (der  eine  Pat  zeigte  drei  Monate  früher  gar 
keine    HCl,    doch    viel    Milch-    und    Buttersäure).      Von    13    Krebsstenoseu 

39* 
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zeigten  fünf  freie  HCl,  doch  zwei  davon  nur  Spuren,  in  drei  von  diesen 
fünf  Fällen  fand  sich  auch  Milchsäure.  In  allen  übrigen  Fällen  fand 
man  keine  HCl,  doch  Milchsäure.  Von  13  Krebsfällen  war  neunmal  ein 
Tumor  fühlbar,  dreimal  eine  Resistenz  in  der  Gegend  des  Pylorus; 
einmal  fühlte  man  keinen  Tumor.  —  Genau  beschrieben  wird  ein  Fall,  wo 
12  Tage  nach  der  Operation  der  Tod  unter  Ileussymptomen  eintrat.  Die 
Sektion  zeigte,  dass  der  zuführende  Schenkel  des  Dünndarms  von  der  Plica 
duodenojejunalis  an  unter  dem  Mesenterium  der  an  den  Magen  genähten 
Dünndarmschlinge  nach  recht«  durchgeschlüpft  und  auf  diese  Weise  an  der 
Anastomosenöffnung  um  180®  in  der  Richtung  des  Uhrzeigers  gedreht  war. 
Der  Pylorus  Hess  zwei  Finger  durch,  daher  stauten  sich  die  Speisemassen  im 
zuführenden  Schenkel  und  wurden  von  Zeit  zu  Zeit  durch  antiperistaltische 
Bewegungen  in  den  Magen  regurgitiert  und  dann  erbrochen.  —  Zweimal 
wurde  galliges  Erbrechen  beobachtet;  einmal  machte  man  die  Enteroanasto- 
mose  nach  Braun,  doch  starb  Patient;  beim  zweiten  Patienten  schwand  das 
Gallenerbrechen  nach  zwei  Tagen  von  selbst 

Von  sieben  Patienten  werden  die  Endresultate  mitgeteilt;  fünf  davon 
starben  nach  3 — 10  Monaten  (mittlere  lieben  sdauer  6,G  Monate).  Zwei  be- 
finden sich  2  resp.  12  Monate  nach  Verlassung  der  Klinik  wohl. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Acht   Fälle  von   Gastroenterostomie.     Von    N.   Krylow.     Die   Chirurgie 
1899,  Juli.     (Russisch.) 

Die  Fälle  sind  sehr  kurz  beschrieben  und  die  Aetiologie  nicht  in  allen 
genau  angegeben.  Meist  handelte  es  sich  um  Dilatation  des  Magens  mit 
Dyspepsie  (schwer  verdauliche  Speisen  der  Bauern)  oder  um  Narbenstenose 
des  Pylorus;  in  einem  Falle  um  Pyloruskrebs.  Zwei  Patienten  starben  nach 
der  Operation:  einer  an  den  Folgen  der  Narkose,  der  andere  infolge  einer 
übersehenen  Stenose  des  Dünndarms.  Eine  dritte  Patientin  lebte  ein  Jahr 
lang  ohne  Beschwerden  und  starb  dann  an  croupöser  Pneumonie.  Die  übrigen 
Patienten  verliessen  sehr  gebessert,  das  Krankenhaus. 

Gückel  (5.  Karabulak,  Saratow). 

E.  Darm, 

Zur   Dia^ose    der   dui*ch    Cholellthiasis    bedingten    Dnodenalstenose. 

Von  C.  Wegele.     Münch.    med.  Wochenschr.  45.  Jahrg.,  Nr.   IG. 

Die  Diagnose  der  Duodenalstenosen  hat  von  jeher  als  schwierig  ge- 
golten und  nicht  selten  zu  Täuschungen  Anlass  gegeben.  Erleichtert  wird  sie, 
wenn  Symptome  vorliegen,  welche  den  Verdacht  auf  eine  gleichzeitige  Er- 
krankung der  Gallenwege  lenken.  FäUe  von  diu'ch  Gallensteine  bedingten 
Pylorusstenosen  sind  bekannt,  solche  finden  sich  namentlich  in  der  modernen 
chirurgischen  Literatur  publiziert  Kehr  fand  unter  206  Gallensteinoperationen 
sechsmal  Magenerweiterung  aus  solcher  Ursache.  Bouvenet  und  Naunyn 
fanden  einen  grossen  Gallenstein  in  einer  Gallen blasenduodenalfistel  stecken, 
welcher  das  Lumen  so  verengte,  dass  eine  dauernde  Magenerweiterung  entstand. 

Wegele  berichtet  von  einem  48jährigen  Patienten,  der  im  Herbst  1896  an 
Dyspepsie  und  Erbrechen  erkrankte  und  dabei  starice  Abnahme  des  Körpergewichtes 
beobachtete.    Gelbeucht  war  niemals  vorhanden. 

Der  Befund  bei  der  Aufnahme  er^b:  Magen  stark  erweitert,  Epigastrium  leicht 
druckempfindlich.  Ein  Tumor  ist  auf  keine  Art  nachweisbar.  Die  nK>tonsche  Kraft 
des  Magens  nahm  nach  einer  vorübei^chenden  Besserung  immer  mehr  und  mehr  ab. 
trotz  Spülungen  kam  es  immer  zum  Erbrechen,  Galle  war  dem  Erbrochenen  nur  vor- 
übergehend und  in  ganz  geringen  Mengen  beigemischt.   In  Anbetracht  der  zunehmen^ 
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doD  Kachexie  muesten  die  Steuoseerscheinungen  bei  Schwund  der  Saizeäarereaktion 
und  mit  Bücksicht  auf  den  Milchsäurenachweis  auf  ein  Carcinom  des  Pylorus 
8chlie8sen  lassen,  wobei  man  annahm,  dass  bei  Würgbewegungen  zeitweise  Galle 
durch  den  verengten  Pylorus  durchgepresst  würde.  Bei  der  Operation  fanden  sich 
ausgedehnte  und  feste  Verwachsungen  von  Netz,  Colon  transversum,  Duodenum, 
Magen  und  Gallenblase,  hauptsächlich  aber  solche  zwischen  Gallenblase  und  Duo- 
denum; ein  fast  kastanien grosser  Gallenstein  hatte  die  Gallenblase  perforiert  und 
ragte  in  das  Duodenum  hinein.    Diese  ganze  Partie  war  dicht  in  schwieliges  Binde- 

E3webe  eingebettet,  welches  von  aussen  das  Duodenum  einschnürte,  so  dass  sein 
umen  bis  auf  Federkieldicke  verengt  wnirde.  In  der  Gallenblase  befanden  sich 
ausderdeni  neben  mehreren  kleinen  vier  grosso  würfelförmige  Steine.  Exstirpation  der 
Gallenblase.  Resektion  des  perforierten  Duodenums  und  Pylorus.  Exitus  letalis 
nach  48  Stunden.  Das  einzige  Symptom,  w^elches  vielleicht  den  Verdacht  auf  eine 
Erkrankung  der  Gallenblase  in  diesem  Falle  hätte  lenken  können,  wäre  die  zweimalige 
Beobachtung  icterischer  Stühle  gewesen,  deren  Auftreten  aus  dem  Befunde  bei  der 
Operation  erklärt  war,  indem  der  Ausfluss  aus  dem  Choledochus  zeitweilig  be- 
hindert war. 

Wenn  man  das  zeitweise,  aber  wenig  bedeutende  Gallenerbrechen  mit  in 
Rechnung  gezogen  hätte,  so  würde  man  vielleicht  zur  Annahme  einer  unteren  Duo- 
denidstenose  gekommen  sein,  die  gar  nicht  vorhanden  war,  indem  die  zeitweise  rück- 
fliessende  Galle  jedenfalls  durch  die  Gallenblasenduodenalfistel  entleert  wurde.  Bei 
gelungenem  Nachweis  eines  Tumors  wäre  im  Zusammenhalt  mit  der  Gastrektasie  und 
dem  Salzsäuresdiwunde  und  dem  Milchsäurenachweise  erst  recht  die  Annahme  eines 
Pyloruscarcinoms  bestärkt  gewesen,  da  diese  Veränderungen  ohne  Anfall  von 
Schmerzen  oder  von  Gelbsucht  zu  stände  gekommen  waren. 

Bei  der  Erwägung  der  Berechtigung  des  chinirgischen  Eingriffes  wäre  die 
Möglichkeit  der  spontanen  gänzlichen  Perforation  des  Steines  in  das  Duodenum  und 
seines  Abganges  per  anum  zu  erwähnen,  doch  wäre  dabei  —  die  Gefahr  des  Ileus 
ausfeschlossen  —  doch  die  Stenosierung  durch  das  umschnürende  Bindegewebe  ge- 
blic^n.  Da  erst  nach  vollkommener  Freilagerung  der  verwachsenen  Teile  Klarheit 
gegeben  war,  so  war  auch  die  ausgeführte  Kadikaioperation  nicht  zeitraubender  als 
eine  vorläufige  Gastroenterostomie. 

R.  V.  Kund  rat  (Wien). 

Ueber    traumatische    DariBverengerungen.     Von    H.   Schloff  er.     Mit- 
teilungen aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  VII,  H.  1. 

Aus  den  bisherigen  Beobachtungen  geht  zwar  hervor,  dass  auf  Grund 
von  Traumen  gelegentlich  einmal  ulcerative  Prozesse  der  Darmschleimhaut 
entstehen,  doch  sind  die  vorliegenden  Befunde  nicht  geeignet,  das  Zustande- 
kommen einer  traumatischen  Darmstriktur  zu  erklären. 

Schloff  er  hat  einen  einschlägigen  Fall  beobachtet  und  im  Anschlüsse 
daran  auf  experimentellem  Wege  versucht,  die  einzelnen  Stadien  bei  der 
Heilung  stumpfer  Darm  Verletzungen  zu  verfolgen,  wobei  er  thunlichst  den 
Bedingungen  nachging,  unter  denen  es  während  der  Ausheilung  zur  Striktur- 

bildnng  kommt 

Es  handelte  sich  in  Schloff  er 's  Falle  um  einen  38jährigen  Mann,  der  mit  dem 
Leibe  zwischen  einen  Wagen  und  einen  Holzpflock  eingezwängt  wurde.  Sofort  nach 
dem  Unfall:  Schmerzen,  galliges  Erbrechen,  diarrhoischer  Stuhl,  heftiger  Durst. 
Daran  schloss  sich  IStägiges  Krankenlager  mit  heftigen  Bauchschmerzen  und  grossem 
Durst.  Der  Stuhl  regelte  sich  bald.  Später  traten  die  Schmerzen  anfallsweisc  auf  und 
Pat  kam  selur  herunter.  Nach  ca.  fünf  Monaten  Aufnahme  in  die  Prager  chirurgische 
Klinik.  Der  Patient  war  jetzt  sehr  abgemagert,  bot  die  Symptome  einer  chronischen 
Darmstenose.  Links  vom  Nabel  war  ein  nussgrosser  harter,  anscheinend  der  Bauch- 
wand angehöriger  oder  angewachsener  Tumor  fühlbar.  Die  Laparotomie  ergab, 
das«  letzterer  dem  Dünndarm  angehörte  und  mit  der  Bauchwand  verwachsen  war. 
Er  bestand  aus  fibrösen  Massen,  welche  den  Darm  allseitig  umgaben.  Hier  bestand 
eine  erbebliche  Verengerung  des  Darmlumens;  der  zuführende  Darm  war  erheblich 
erweitert,  der  abführende  eng  kontrahiert.  Am  entsprechenden  Mesenterium  fand 
sich  ein  4V,  cm  langes  Loch  mit  narbig  verdickten  Bändern.  Resektion  des  Dami- 
tdls.    Occlueion  der  freien  Enden.    Enteroanastomose  (Murphyknopf).    Heilung. 

Die  Verengerung  erwies  sich  als  cirkuläre  Narbenstriktur.  An  Stelle  derselben 
waren  sämtliche   Schichten   der  Darm  wand'  durch  Narbengewebe  und  die  Schleim- 
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haut  durch  eine  Zahl  au8  zcLlreichem  Bindegewebe  bestehender  polypöser  Ex- 
kreecenzen  ersetzt.  Besonders  war  die  Muscularis  betroffen,  die  auch  an  anderen,  als 
der  Striktnrstelle  Zeichen  der  Verletzung  zeigte,  während  die  Schleimhaut  nur  an  der 
SteUe  der  stärksten  Verengerung  ganz  zu  Grunde  gegangen,  aber  am  abfuhrenden 
und  zuführenden  Darmteil  normal  war. 

Schi  off  er  konnte  ein  ähnliches  Bild  experimentell  durch  Darm- 
quetschung  beim  Schwein  eraeugen;  bei  Hunden  jedoch  trat  nach  den  Dann- 
quetschungen, die  nicht  zum  Tode  des  Versuchstieres  führten  und  bei  denen 
alle  Schichten  mit  Ausnahme  der  Submucosa  in  mehr  oder  minder  grosser 
Ausdehnung  verletzt  waren,  fast  immer  funktionelle  Wiederherstellung  des 
Darms  ein.  Zur  Bildung  ausgesprochener  Narben strikturen  des  Darms  kam 
es  nicht 

Auf  Grund  der  vorliegenden  klinischen  und  experimentellen  Befunde 
resümiert  Schloffer  wie  folgt: 

Traumatische  Darmstrikturen  können   zustande  kommen: 

1.  infolge  Einstülpung  der  Darm  wand  im  Sinne  einer  beginnenden 
Invagination  (nach  Verlust  der  Rigidität  der  Darmwand,  besonders  nach  Zer- 
störung der  Muscularis  durch  das  Trauma); 

2.  im  Anschluss  an  ein  die  Darmwand  treffendes  Trauma,  wenn  eine 
sehr  erhebliche  Zerstörung  der  einzelnen  Wandschichten  eingetreten  ist,  da  ge- 
ringere Zerstörungen  ohne  Verengerung  des  Darms  ausheilen  können.  Wahr- 
scheinlich begünstigen  namentlich  ausgedehnte  Schädigungen  der  Submucosa 
das  Entstehen  solcher  (cirkulärer)  Strikturen; 

3.  ohne  Darmverletzung  durch  Verletzung  des  Mesenteriums  infolge 
einer  umschriebenen,  die  ganze  Cirkumferenz -des  Darms  betreffenden  Qrku- 
lationsstörung  mit  nachfolgender  Nekrose  entweder  nur  der  innersten  Schichten 
oder  der  ganzen  Dicke  der  Darm  wand. 

4.  Auch  vollkommene  oder  teilweise  Durchreissungen  des  Darmrohres 
können  ausnahmsweise  durch  rechtzeitige  Verklebungen  mit  der  Umgebung 
ausheilen  und  dann  zu  einer  Darmstriktur  führen. 

5.  Vielleicht  können  auch  traumatische  Strikturen  nach  einer  trauma- 
tisch bedingten  echten  Invagination  nach  Ausheilung  derselben  entstehen. 

6.  Auch  pai'tielle  Zerstörungen  des  Darms,  selbst  unvollständige  Risse 
seiner  Wand,  auch  Abknickung  der  Darmwand  können  zu  den  Erscheinungen 
der  Darmstenose  führen;   endlich 

7.  traumatische  Verwachsungen  von  Darmschlingen  untereinander,  sowie 
traumatische  Netzadhäsionen. 

Alle  bisher  beobachteten  traumatischen  Darmstrikturen  betrafen  Männer 
(bezw.  Knaben)  meist  jugendlichen  Alters.  Stets  hatten  bei  dem  Trauma 
sehr  schwere  Gewalten  eingewirkt  und  immer  war  der  Dünndarm  betroffen. 
Direkt  nach  dem  Unfälle  traten  nie  schwere  Symptome  oder  Zeichen  von 
Peritionitis  auf,  meist  standen  zunächst  die  vom  Bauchdecken hämatom  be- 
dingten Schmerzen  im  Vordergrund;  Erbrechen  trat  nur  sofort  nach  dem 
Trauma  auf  und  schon  in  den  ersten  Tagen  pflegten  sich  normale  Dann- 
funktionen einzustellen.  Spätestens  wenige  Wochen,  selten  erst  zwei  bis 
drei  Monate  nach  dem  Unfälle  traten  die  Erscheinungen  der  Darmstenose  auf. 
Die  Prognose  ist  ohne  Operation  ungünstig.  Therapie:  Resektion  oder 
bloss  Enteroanastomose.  Erstere  ist  vorzuziehen,  wenn  sie  technisch  leicht 
ausführbar  ist,  um  etwaige  Koliken,  die  von  der  Striktnrstelle  und  den  Ad- 
häsionen ausgehen,  zu  beseitigen ;  auch  kann  gelegentlich  Verdacht  auf  malignen 
Tumor  vorliegen. 

F.  Hon  ig  mann  (Breslau). 
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lieber  Peritonitis   chronica   non    tnberculosa  nnd  ihre   Folgen:    Ver- 
engernng    des   Darms    nnd    Dislokation    der    rechten  Niere.      Von 

Riedel.     Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  LVII,  H.  3. 

Das  Leiden  besteht  in  Narbenbildung  im  Mesenterium  oder  der  hinteren 
Bauchwand.  Die  Narben  sind  meist  flach  und  zart.  Am  häufigsten  kommen 
sie  im  Mesenterium  des  S  romanum  vor,  wo  sie  zu  einer  Aneinanderheftung 
der  Schiingenschenkel  führen.  Die  Folgen  sind  Kanalisationsstörungen,  aus 
denen  sich  gelegentlich  eine  Achsendrehung  mit  Ileus  entwickelt  Aehnliche 
Verwachsungen  mit  ihren  Folgen  können  auch  an  anderen  Stellen  des  Dick- 
darms vorkommen.     Seltener  finden  sich  solche  Prozesse  am  Dünndarm. 

Sitzt  das  Leiden  im  Peritoneum  der  hinteren  Bauchwand,  so  können 
rechtersei ts  durch  Dislokation  der  Niere  Erscheinungen  entstehen,  welche  zu 
Verwechselungen  mit  akuter  Gallenblasenentzündung  führen  können.  Die 
Niere  erscheint  als  fixierter  Tumor  in  der  Gegend  der  Gallenblase.  Es  be- 
stehen Auftreibung  des  Leibes,  Erbrechen  und  heftige  Schmerzen.  In  zwei 
Fällen  beobachtete  Riedel  sogar  Icterus,  bedingt  durch  Verzerrung  des 
Duodenums  mit  nachfolgender  Verlegung  des  Ductus  choledochus. 

Die  Aussichten  operativer  Eingriffe  sind  im  allgemeinen  nicht  sonder- 
lich günstige,  da  die  flächenhaften  Narben  nach  der  Trennung  zu  Wieder- 
verwachsungen neigen. 

K.  Port  (Nürnberg). 

De  l'exclnsion  de  IMntestin.     Von  Lavis6.     Annales  de  la  Soci6t6  beige 
de  Chirurgie  1898,  Nr.  4. 

Die  französischen  Chirurgen  haben  sich  erst  spät  die  Technik  der  ope- 
rativen Exklusionen  von  Darmstücken  zu  eigen  gemacht. 

Diese  Operation  hat  unter  mannigfachen  Verhältnissen  einen  ganz 
ausserordentlichen  Wert  Ihre  Indikationen  sind  mehr  oder  weniger  präcis 
zu  formulieren. 

Eine  der  gewöhnlichen  Indikationen  für  die  Exklusion  eines  Darm- 
stückes bildet  das  Vorhandensein  multipler  Dickdarmfisteln.  Unter  solchen 
Bedingungen  pflegt  die  Exstirpation  des  erkrankten  Darmteiles  für  den 
Kranken  allzu  gefahrvoll  zu  sein,  die  Enteroanastomose  verhindert  dann  auch 
nur  selten  den  Uebertritt  der  fäkulenten  Massen  ins  Coecum  oder  Colon. 
Nur  die  Exklusion  des  fistulösen  Dannsegmentes  bietet  nach  einiger  Zeit  die 
sichere  Gewähr  der  Besserung,  denn  sie  setzt  an  Stelle  der  vielen  Fisteln 
nur  eine  einzige;  die  Unannehmlichkeiten,  welche  sich  an  die  Gegenwart 
dieser  operativ  gesetzten  Fistel  knüpfen,  reichen  an  jene  der  spontan  ent- 
standenen auch  nicht  im  entferntesten  heran. 

Eine  andere  Indikation  für  die  in  Rede  stehende  Operation  bildet  die 
Gegenwart  eines  Tumors,  dessen  komplete  Entfernung  als  unmöglich  oder 
als  für  den  Kranken  zu  gefahrvoll  erkannt  wurde. 

Die  Operation  selbst,  beziehungsweise  das  technische  Verfahren  mit  der 
vorgezogenen  Darmschlinge,  wird  von  verschiedenen  Chirurgen  in  verschiedener 
Weise  geübt:. 

1.  Hochenegg,  Frank,  Narath,  v.  Eiseisberg,  Obaünski 
machen  die  Ausschaltung  und   nähen   beide   Enden   des  Darmsegmentes  in 

die  Haut  ein,  V.  Ehrlach,  Körte  u.  a.  nur  ein  Ende. 

• 

2.  V.  Eiseisberg  und  La  vis  6  erhalten  die  schon  bestehende  Fistel 
und  vernähen  die  beiden  Darmenden  isoliert  oder  sehr  innig  vereinigt,  so 
dass  das  ausgeschaltete  Darmstück  Kreisform  gewinnt 
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3.  Exklusion  mit  Verschluss  der  Enden  und  Anlegung  einer  Fistel 
(v.  Eiseisberg,  Wiesinger). 

4.  Exklusion  niit  Verschluss  der  Enden  und  Zurücklassung  der  ausge- 
schalteten Darmschlinge  in  der  Bauchhöhle  (Baracz,  Obalinski,  Funke, 
Fritsch). 

La  vis  6  schliesst  seine  Ausführungen  nach  einer  kurzen  kritischen 
Sichtung  der  bisherigen ,  nach  den  verschiedenen  Operationsmethoden  zu  ver- 
zeichnenden Erfolge  mit  der  Publikation  zweier  von  ihm  selbst  operiert» 
Fälle.  Dieselben  bieten  weder  in  Bezug  auf  die  Erkrankungsform  noch  in 
Bezug  auf  die  angewandte  Technik  bemerkenswerte  Punkte. 

Ludwig  Braun  (Wien). 

Ein    durch   Laparotomie    geheilter   Fall    von    mit   Ileus   kombiniertor 
Peritonitis  septica.     Von  Herczel.     Orv.  hetilap,  38.  Jahrg.,  Nr,  15. 

A.  M.,  28jährige  Magd,  war  vollkommen  gesund,  bis  sie  im  vierten  Monate 
ihrer  Schwangerschaft  abortierte.  Mit  hohem  Fieber,  blutigem  Fluor  und  äusserst 
heftigen  Unterleibsschmerzen  behaftet,  war  sie  nach  dem  Abortus  zwei  Wochen  hin- 
durch bettiäfferig.  Da  sich  ihr  Zustand  —  von  Stuhl  Verstopfung  abgesehen  —  besserte, 
verliess  sie  das  Bett,  musste  jedoch  wegen  alsbald  neuerdings  au&etretenen  Tempe- 
ratiursteigerungen,  blutigen  Fluors  und  Unterleibsschnierzen  das  Krankenlager  auf- 
suchen. Trotz  ärztlicher  Behandlung  verschlimmerten  8ich  diese  Erscheinungen.  Vor 
einer  Woche  wurde  Patientin  plötzlich  von  überaus  heftigen,  krampfartigen,  sich 
seit  diesem  2ieitpunkte  in  kleineren  bis  grösseren  Intervallen  stets  wiederholenden  und 
10 — 15  Minuten  anhaltenden  Schmerzen  befallen.  Die  Temperatur  nahm  stets  zu; 
seit  sechs  Tagen  bestanden  totale  Stuhl  Verstopfungen  und  stets  häufiger  und  heftiger 
auftretende  Bauchkrämpfe.  Seit  vier  Tagen  häufiges  Aufstossen,  Erbrechen  und  stets 
zunehmender  Meteorismus.  In  diesem  Zustande  findet  Patientin  in  einer  internen 
Abteilung  Aufnahme,  wo  nach  dreimal  appUzierten  hohen  Eingiessungen  keine  Besse- 
rung, sogar  Erbrechen  von  Fäkalien  auftritt,  weshalb  sie  am  nächsten  Tage  der 
Herczel'schen  chirurg.  Abteilung  zugeführt  wurde.  —  Bei  der  Aufnahme  zeifft  die 
Haut  der  gut  genährten,  jedoch  geschwächten  Kranken  eine  mibicterische  Färounff. 
Der  meteoristische,  gespannte  Bauch  ist  stark  vorgewölbt,  auf  Druck  massig  empfind* 
lieh.  Das  Zwerchfell  ist  hochgelagert,  die  obere  Grenze  der  Leberdämpfung  befindet 
sich  zwei  Bippenzwischenräume  höher  als  gewöhnlich,  ihre  untere  Grenze  3 — 4  Quer- 
finger hoch  über  dem  Rippenbogen ;  Leber  in  KantensteUung,  Milzdämpfung  normal. 
Ueber  dem  Bauch  tympani tischer  Schall,  einen  die  Hypogastrien  und  Vesicalgegend 
ausfüllenden,  fünf  Finger  breiten  Dämpfungsstreifen  abgerechnet,  welcher  rechts  in  der 
Lumbaigegend,  links  in  der  Achsellinie  endigt  und  sich  beim  Lagewechsel  nur  wenig 
verändert.  Puls  104,  Eespiration  32.  —  Nach  der  am  5.  März  1897  erfolgten  Auf- 
nahme schreitet  Herczel  sofort  zur  Laparotomie.  Nach  der  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle (Schnitt  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse)  entleeren  sich  ca.  l*/«  Liter  einer 
gelblichgrünen,  trüb-eitrigen  Flüssigkeit,  nach  deren  Herauslassung  die  stark  dilatierten 
und  injicierten,  mit  eitrig-fibrinösen  Pseudomembranen  bedeckten,  stellenweise  ver- 
klebten und  mehrfach  geknickten  Dünndärme  vorfielen.  Da  sich  innerhalb  der  Kon- 
tinuität der  bis  zu  Armdicke  aufgeblähten  Darraschlingen  auch  dünnere  und  oolla- 
bierte  befanden,  wurde  die  Ursache  der  Darmundnrchgängigkeit  in  den  Bereich 
letzterer  Darmschlingen  lokalisiert,  weshalb  die  Dünndärme  von  der  Ileocoecalklappe 
bis  zum  oberen  Ende  des  Jejunum  stufenweise  hervorgezogen  und  aus  ihren  pseudo- 
membranösen Verlötungen  herausgeschält  wurden.  Schliesslich  möglichst  voll- 
kommenste Abtrocknung  der  Exsudatresiduen  und  Naht  der  Bauchwunde.  —  Das 
Fieber  der  in  Collapstemperatur  Operieiten  stieg  unmittelbar  nach  der  Operation 
auf  40,8  <*  C.  Schon  am  nächsten  Morgen  war  die  Temperatur  normal  und  nur 
drei  bis  vier  Tage  nach  der  Operation  traten  abendliche  Temperatursteigerungen  von 
38—38,5®  C.  auf.  Die  Symptome  der  Peritonitis  schwanden  bis  auf  eine  geringe 
Empfindlichkeit  des  Bauches  schon  nach  wenigen  Tagen.  Auf  ein  am  dritten  Tage 
nach  der  Operation  verabreichtes  Lavement  trat  flüssiger  Stuhl  auf,  der  seitdem 
täglich  spontan  oder  auf  Klysmen  zu  erfolgen  pflegt.  Am  achten  Taee  nach  der 
Laparotomie  wurden  die  Nähte  entfernt,  die  Wunde  war  per  primam  gäeilt.  Zwei 
Wochen  nach  der  Operation  verliess  Patientin  das  Bett  und  wurde  am  4.  April  1897 
geheilt  entlassen. 

Stein  (Ö-So6f6). 
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Weitere  Beitrage  zur  Atrepinbehaacaiaig  des  Ileus.  Von  G.  Demmc. 
MüDch.  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  48. 

Kasuistische  Mitteilung  zweier  ausgesprocheuer  Fälle  von  Ileus,  in  denen  die 
«mbcutane  Injektion  von  0,005  (!)  Atropin  von  eklatant  günstiger  Wirkung  war. 
ßeide  Fälle  gingen  in  Genesung  aus. 

Heiligen thal  (Baden-Baden). 

Zar  Atropinbehandlung  des  Ileus.  Von  Holz.  Manch,  med.  Wochen- 
schrift 1900,  Nr.  48. 

MHteilmig  eines  Falles  von  hochgradigem  Meteorismus  und  völliger  Zurück- 
haltung TOD  Stuhl  und  Flatus.    Kein  Koterbrechen. 

Subcatane  Injektion  von  0,001  Atropin  brachte  Besserung  der  bedrohlichen 
Erscheinungen  und  ein  hoher  Einlauf  erzielte  reichlidie  Entleerung. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Hernie  emrale  ^trangl^e.  Gangräne  et  Perforation  de  Tanse.  Injec- 
tiens  aHmentaires  dans  le  boat  inf^rieur.  Von  Guinard.  Bull,  et 
m6m.  de  la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXIV,  Nr.  33. 

Bei  einer  03jährigen  Frau,  bei  welcher  seit  fünf  Tagen  Incarceration  cincT 
linksseitigen  Oruralhemic  bestand,  fand  Guinard  bereits  den  Beginn  einer  ster- 
coralen  Phlegmone.  Er  incidierte  sofort  und  stiess  auf  von  fäkulentem  Eiter  infil- 
triertes Bindegewebe  und  den  Bruchsack ,  der  mit  gangränösem  Netz  und  einer 
zerfallenden,  mehrfach  perforierten  Dannschlinge  gefüllt  war.  Das  Netz  sowie  15  cm 
des  Darmes  wurden  reseciert  und  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt,  in  die  Wunde 
(«owie  in  dea  oberen  Darmteil  Drains  eingeführt. 

Zum  grossen  Erstaunen  des  Autors  entleerte  sich  aber  aus  dem  oberen  Darm- 
teile kein  .  fS)t,  sondern  fast  reine  Galle.  Die  Incarceration  war  also  in  der  Nähe 
des  Duodenums  gelegen  und  er  hatte  keinen  Anus  praeternaturalis,  sondern  eine  Je- 
junoetomie  ausgeführt.  Die  Kranke  verfiel  zusehends  und  wäre  dem  Himgertode  preis- 
gegeben gewesen,  wenn  man  nicht  den  Versuch  einer  Ernährung  vom  unteren  Darm- 
8tücke  unternommen  hatte,  in  welches  zu  diesem  Zwecke  ein  weiches  Bohr  eingeführt 
wurde.  Anfangs  quoll  die  eingossene  Milch  sogleich  wieder  heraus,  doch  gelang  die 
Einflöesung  endlicJi  in  kleineren  Portionen  durch  wiederholtes  Herausziehen  und 
Wiedereinführen  der  Sonde.  Man  konnte  dabei  daa  Weiterwandern  der  Flüssigkeit 
durch  die  Darmschlingen  verfolgen. 

Diese  Art  der  Ernährung  wurde  durch  mehrere  Tage  erfolgreich  fortgesetzt, 
wenn  auch  die  Injektion  zuweilen  nur  unter  Anwendung  eines  stärkeren  DrucEes  ge- 
lang. Bei  zunehmender  Besserung  der  Kranken  dachte  man  schon  an  eine  operative 
Scmiessung  der  Fistel,  als  die  Frau  plötzlich  wider  Anraten  der  Aerzte  das  Spital 
verliess.  Sie  starb  drei  Tage  nachher  an  Inauition,  was  bewies,  dass  die  angewandte 
Emährungsmethode  die  einzig  mögliche  war. 

Der  Widerstand,  welchen  die  injicierte  Flüssigkeit  zu  überwinden  hatte,  war  nicht 
durch  antiperifltaltische  Bewegungen  des  Darnoes  bedingt  gewesen.  Der  Darm  ist  in 
Wirklichkeit  in  seinem  Verlaufe  nicht  durchwegs  offen,  sondern  besteht  aus  ge- 
schlossenen Segmenten,  die  sich  den  durchtretenden  Massen  eins  nach  dem  an- 
deren öffnen,  und  zwar  erst  dann,  wenn  das  nachfolgende  Segment  bereits  geleert 
ist.  Durch  stärkeren  Druck  oder  durch  partienweises  Einführen  der  Nahrung  lässt 
sich  wie  in  unserem  Falle  dieser  Widerstand  überwinden. 

F.  Hahn  (Wien). 

Tnberciilose   hypertrophiqne   non    st^nosante   du  gro»   intestin.     Von 

Claude.     Coniptes   rendus   hebd.   des  s6ances   de   la  Soci6t6   de   biologie. 
Dix.  s^rie,  Tome  V,  Nr.  38. 

Tuberkulose  Prozesse   mit  Hypertrophie   und   Stenosierung   des   Danns 

im  Bereiche  des  Dickdarms,  besonders   in  der  Üeocoecalgegend   and  im  flec- 

tuni,  wurden  bereits  wiederholt  beschrieben.    Ihnen  reiht  sich  der  von  Claude 

beobachtete  Fall  an,  der  sich  aber   auch  der  wenig  bekannten  Pseudodysen«^ 

terie  Spillmann's  nähert 

Ein  64jähriger  Mann  litt  seit  vier  Monaten  an  schweren  Diarrhoen  und  fort- 
schreitender Kachexie.    Die  Stühle  waren  meist  heU,  schleimig,  zuweilen  aber  dick, 
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chokoladef arbig  oder  direkt  hämorrhagisch.  Unter  zunehmeodein  Verfalle,  An- 
schweliungeo  der  Lymphdrüsen  in  inguine  und  Erscheinungen  eines  Spitzenkatarrhs 
erfolgte  bald  der  Tod. 

Bei  der  Autopsie  fand  man  Tuberkulose  der  Lungen,  ein  beginnendes  Magcn- 
carcinom  und  au«)gedehnte  Veränderungen  im  Dickdarme.  Das  Coecum  war  vcr- 
ffrössert,  verdickt,  von  Bindegewebe  umwachsen  und  bot  an  der  Innenfläche  ausge- 
breitete serpiginöse,  rötliche  Geschwüre,  auf  deren  Grund  die  Muscularis  zu  Tage 
trat.  Letztere  war  stark  verdickt,  die  Muposa  dagegen  nur  mehr  in  einzelnen 
Plaques  erhalten.  Aehnliche  Veränderungen,  doch  von  geringerer  Ausbreitung,  fan- 
den sich  im  scirrhusartig  verdickten  Ck)lou  ascendens,  im  Ck)lon  desoendens,  wogegen 
das  Quercolon  und  das  S  romanum  frei  von  Ulcerationen  waren.  Im  Rectum  war 
die  Schleimhaut  fast  vollständig  geschwunden  und  lag  die  schwärzlich  verfärbte 
Muskelschicht  bloss.    Das  Darmlumen  war  nirgends  stenosiert. 

t)ie  histologische  Untersuchung  liess  deutlich  die  tuberkulöse  Natur  des  Pro- 
zesHcs  erkennen.  In  den  oberflächlichen  Partien  fanden  sich  zahlreiche  Tuberkel- 
bacillen,  im  submucösen  Bindegewebe  Tuberkelknoten  mit  Riesenzellen. 

Aehnliche  Fälle  sind  bisher  als  sporadische  Dysenterie  beschneben 
worden,  in  diesem  handelte  es  sich  um  eine  uiceröse,  hypertrophische,  nicht 
stcnosierende  Dickdarmtuberkulose.  F.  Hahn  (Wien). 

Ulc^rations  dysent^riformes  et  Perforation  de  Tintestin  dilat^  en  aiuone 
d^nn  retrecissement  canc^reux  da  colon  transverse.  Von  V.  Griffen. 
Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  73.  ann^e,  Nr.  6,  pag.  247. 

Die  Beobachtung  ist  jener  von  LetuUe  (ibidem  Nr.  5,  pag.  151)  mitgeteilten 
analog:  occludierendes  Carcinom  des  Quercolons  und  dysenterische  Geschwüre  im 
unteren  Dünndarm. 

Laparotomie  war  bei  dem  trostlosen  Allgemeinzustand  nicht  gemacht  worden. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Ein  Konlirenient  im  Rectum.  Von  H.  Cripps.  Transact.  of  the  Patho- 
logie Society  London  1897. 

Patientin,  eine  60 jährige  Frau,  hatte  seit  18  Monaten  Ma^tdarmbcHchwerden, 
die  in  beständigem  Tenesmus  imd  diarrhoischem  Stuhle  bestanden.  Die  Reetalunt«*- 
suchung  ergab  eine  steinharte  Masse  von  der  Grösse  eines  Tennisballes,  die  in  der 
Ampulle  des  Rectums  lag  und  da.<4selbe  so  ausfüllte,  d&<^<)  der  Finger  nicht  zwii«chen 
Fremdkörper  und  Darmwand  eingeführt  werden  konnte.  Es  gelang  erst  nach  Spal- 
tung der  nintercn  Darm  wand  bis  zur  ötcissbeinspitze,  den  Fremdkörper  zu  entfernen, 
der  sich  beim  Durchsägen  als  aus  konzentrischen  Lagen  Kotes  zusammengcj^iotzt 
zeigte.     Ein  Kern  wurde  nicht  gefunden. 

Gripps,  der  bei  seinem  viele  Tausende  umfassenden  Material  an  Rectum- 
kranken  nie  ein  ähnliches  Konkrement  gesehen  hat,  betont  noch  besonders, 
dass  in  diesem  Falle  nicht  Magnesia  längere  Zeit  hindurch  genommen  worden 
war,  was  derartige  Zustände  herbeiführen  soll. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

F.  Niere,  Ureter. 

lieber  Wanderniere.  Von  K.  Büdingen  Mitteilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  IV,  H.  3. 

Der  sogenannte  „intraabdominale  Druck",  dem  von  manchen  Autoren 
eine  wesentliche  Bolle  für  die  Fixation  der  Niere  zugeschrieben  wird,  ist  nach 
Bü dinge r's  Beobachtungen  ein  „Schlagwort,  dem  der  Begriff  ganzlich  fehlt 
und  welches  verdienen  würde,  von  der  Bildfläche  zu  verschwinden*^.  An 
60  Leichen  hat  Verfasser  die  Lage  Verhältnisse  und  die  Beweglichkeit  der 
Nieren  untersucht  Meist  wurde  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Lieiche 
aufgesetzt  und  aufgestellt,  wobei  die  übrigen  Intestina  nach  oben  gezogen 
waren.  Er  konnte  dabei  folgendes  Verhalten  konstatieren:  Wenn  die  Nieren 
fest  und  unverschieblich  waren,  so  lagen  sie  stets  mit  ihrem  oberen  Pole 
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xur  Seite  der  Wirbelkörper  und  auf  den  Wirbelrippengelenken  und  zogen, 
der  Wirbelsaule  ganz  dicht  angeschmiegt,  nach  unten  und  et^'as  lateral wärts, 
öfters  jedoch  so,  dass  die  eine  Niere  schräger  lag,  als  die  andere.  In  diesen 
Fällen  schnitten  sich  die  Querachsen  in  einem  nach  hinten  offenen  Winkel, 
desiien  Scheitel  öfters  nach  rechts  oder  links  von  der  Mittellinie  verschoben 
erschien.  ( Durch  seh  nittsmass  des  Winkels  ca.  CO^.)  Eine  solche  Stellung 
lässt  sich  auch  den  meisten  beweglichen  Nieren  geben,  bei  denen  aber 
auch  jene  extremen  Stellungen  vorkommen,  in  denen  die  Nieren  auf  die 
andere  Seite  der  Wirbelsäule  wandern.  Zwischen  beiden  Lagen  gibt  es  alle 
möglichen  Zwischenstadien.  —  Selbst  bei  ganz  geringer  Exkursions  weite  verändert 
die  Niere  die  Lage  ihrer  Achsen  zur  Medianlinie;  sie  rutscht  in  der  Rücken- 
lage nach  aussen  ab  und  legt  sich  mehr  auf  die  Querfortsätze  der  Wirbel, 
wobei  der  Winkel  der  Querachsen  ein  stumpferer  wird.  Bei  stärkerer  Be- 
weglichkeit gleiten  die  Nieren  (in  Ruckenlage)  noch  weiter  nach  abwärts,  bis 
sie  einander  und  der  Wirbelsäule  parallel  liegen. 

Büdinger  fand  unter  den  60  Cadavern  elfmal  die  Nieren  fast  oder 
ganz  fest  und  zwar  beiderseits  —  ein  stichhaltiger  Beweis  für  den  Wert  der 
Gada  verUntersuchung,  deV  ihr  wegen  des  vermeintlichen  Einflusses  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  auf  die  Beweglichkeit  der  Nieren  vielfach  abge- 
sprochen wurde,  lieber  die  Mobilisierung  der  Niere  gewinnt  Büdinger 
schliesslich  folgende  Anschauungen: 

Die  Nieren  des  Neugeborenen  sind  fest  mit  den  Nebennieren  verbunden 
und  mit  deren  unterem  Anteil  beweglich.  Indem  sich  die  Nebennieren  ver- 
kleinem und  die  Nieren  im  Verhältnis  zu  den  übrigen  Körperteilen  im  Wachs- 
tum zurückbleiben,  verschliesst  sich  von  unten  her  der  Raum,  den  sie 
ausgefüllt  haben.  So  werden  die  Anheftungen  der  Nieren  immer  fester,  und 
jenseits  des  Säuglingsalters  sind  die  Nieren  dei  Kinder  meist  als  gut  fixiert 
zu  betrachten.  Durch  Festerwerden  des  Bindegewebes  um  die  grossen  Bauch- 
gefasse  und  in  der  Umgebung  der  Capsula  albuginea  renis  wird  die  Niere 
nun  von  oben  und  unten  durch  ein  kurzfaseriges  straffes  Gewebe  fixiert, 
welches  um  die  Nierengefässstämme  und  die  Nebennieren  am  festesten  ist, 
auch  nach  hinten  recht  fest  hält,  dagegen  nach  vorn  und  unten  immer 
schwächer  und  weniger  widerstandsfähig  wird.  Das  „Centrum  der  Festigkeit'* 
(etwa  über  der  Aorta  befindlich)  ist  nach  links  verschoben,  daher  die  grössere 
Häufigkeit  einer  stärker  beweglichen  rechten  Niere.  Der  lieber  räumt 
Büdinger  nur  einen  geringen  Einfluss  auf  den  Stand  der  Niere  ein,  auch 
der  gewöhnlich  tieferen  Lage  der  rechten  Niere  komme  für  ihre  grössere  Be- 
weglichkeit keine  Bedeutung  zu,  ebensowenig  sei  die  Fetteinlagerung  in  die 
Capsula  adiposa  von  direkter  Wirkung  auf  die  Befestigung  der  Niere. 

Bei  jugendlichen  Erwachsenen  findet  man  die  Nieren  häufig  ganz  fest 
oder  nur  wenig  beweglich;  dies  sei  bei  kräftigen  und  gesunden  Menschen 
überhaupt  die  Regel.  Die  Beweglichkeit  der  Niere  entsteht  dadurch,  dass 
das  Gefüge  des  Gewebes  gelockert  wird,  welches  sie  nach  oben  gegen  die 
Nebenniere,  nach  innen  zu  gegen  die  Wirbelsäule,  nach  allen  Seiten  gegen 
die  sogenannte  äussere  Kapsel  fixiert  und  auch  die  Bewegungsrichtuug  wesent- 
Dch  beeinflusst.  Daher  wird  die  seitliche  Beweglichkeit  der  Niere  im  Ver- 
hältnis zu  der  in  der  Längsrichtung  eine  meist  recht  geringe,  da  im  Bereich 
der  oberen  Lendenwirbel  gegen  die  Wirbelsäule  zu  ein  bedeutenderer  Wider- 
stand zu  überwinden  ist  als  anderwärts.  Erst  weiter  unten  wird  eine  Be- 
wegung auch  über  die  Wirbelsäule  hinüber  möglich,  weil  hier  die  Befesti- 
gungen nicht  mehr  so  solide  sind. 
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Die  Richtung,  welche  die  Niere  bei  ihren  Exkursionen  einschlagt,  i&t 
eine  bogenförmige  und  hängi  nicht  nur  von  der  Schwere  des  Organs  und  der 
Länge  der  Nierengefässe  ab,  sondern  von  sehr  komplizierten  und  in  jedem 
Falle  individuell  ganz  verschiedenen  anatomischen  Verhältnissen. 

Der  Spielraum  für  die  Bewegung  der  Niere  bleibt  stets  ein  ganz  l)e- 
stimmt  begrenzter  und  ist  besonders  leicht  in  den  Fällen  verfolgbar,  wo  sich 
durch  Verdichtung  des  Gewebes  der  äusseren  Kapsel  ein  nach  unten  ge- 
schlossener Sack  als  Produkt  der  beweglichen  Niere  gebildet  hat  Durch  ein 
von  oben  herabtretendes  Hindernis  (Leber-,  Milztumor,  Zwerchfelltiefstand  etc.), 
ebenso  durch  extreme  Fettanhäufung  um  die  Nieren  kann  der  Spielraum 
so  eingeengt  werden,  dass  die  Niere  keinen  Platz  mehr  für  Bewegungen 
^ndet. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  der  Wanderniere  legt  Bü dinge r  den 
Hauptwert  auf  die  Erschlaffung  des  die  Niere  umgebenden  Zellgewebes,  welche 
auf  konstitutionellen  oder  lokalen  Ursachen  beruhen  kann  (Chlorose,  Gravi- 
dität, Greburten,  Laktation,  fieberhafte  akute  und  chronische  Krankheiten, 
Kachexieen,  seniler  Marasnms)  und  die  wohl  auch  hereditär  vorkommt 

Bei  Betrachtung  der  „vennittelnden  Momente'*  scheidet  Büdinger 
scharf  zwischen  dislocierenden  und  mobilisierenden  Ursachen.  Als 
erstere  kommen  ausser  entzündlichen  Prozessen,  welche  die  Beziehungen  des 
Peritoneums  zur  äusseren  Nierenkapsel  und  dieser  zur  Niere  selbst  geändert 
haben,  Leber-  und  Milztumoren,  Tiefstand  des  Zwerchfells,  Geschwülste  in 
der  Umgebung  der  Nieren,  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  etc.  in  Betracht 
Zu  diesen  Momenten  stehen  die  mobilisierenden  Hilf  sagen  tien  grösstenteils 
in  nahen  Beziehungen,  da  bei  Nachlass  der  dislocierenden  Ursache  für  die 
Bewegungen  der  Niere  ein  Bett  gebildet  ist  und  ausserdem  durch  die  Dis- 
lokation die  Anheftungsfasem  der  Niere  ausgezogen  zu  sein  pflegen.  Als 
solche  „Hilfsagentien"  werden  angeführt:  Tumoren  der  Nachbarorgane  unter 
der  Bedingung  wechselnder  Grösse,  zeitweiliger  Tiefstand  des  Zwerchfells, 
Schwund  des  Nierenfettes,  intermittierende  Hydronephrosen,  Mieder-  und  Rock- 
bänder (wenn  schon  eine  gewisse  Beweglichkeit  der  Niere  vorhanden  ist)  und  be- 
sonders chronische  und  periodische  Traumen  (Laufen,  Springen,  plötzlicher 
Lflgewechsel,  langdauernder  Husten,  schwere  Arbeiten  etc.  etc.). 

Mit  Bezug  auf  die  Therapie  empfiehlt  Büdinger  eine  Methode  der 
Nephropexie,  bei  welcher  die  Nierensubstanz  nicht  durchstochen  wird. 

Nach  Blosslegung  der  Capsula  propria  wird  diese  in  Form  eines  laug- 
gestreckten H  über  der  Konvexität  der  Niere  gespalten,  die  beiden  so  ent- 
stehenden Lappen  abgelöst  und  durch  die  Muskulatur  durchgezogen  und 
subcutan  fixiert.  So  kommt  das  freiliegende  Nierenparenchym  in  ganzer 
Ausdehnung  in  Berührung  mit  der  hinteren  Bauch  wand.  Der  H-Schnitt 
wird  an  das  untere  Ende  der  Konvexität  gelegt,  damit  die  Niere  so  hoch  als 
möglich  nach  oben  gebracht  werde  (zum  Schutze  gegen  Traumen). 

F.  Honigmann  (Breslau). 

Nierenblntnng  bei  Hämophilie  durch  Gelatine  geheilt     Von  £.  Hahn. 

Münch.  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  42. 

Bei  einem  Falle  schwerer  Nierenblutung  gelang  es,  durch  innere  Darreichiui^ 
von  Gelatine  die  Blutung  vollständig  zum  Schwinden  zu  bringen.  Verf.  ging  so  vor, 
dass  er  alle  Speisen  mit  Gelatine  anrühren  liess,  so  dasH  täglich  200 — 250  g  davon 
verabreicht  wurden. 

Heiligenthäl  (Baden-Baden). 
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III.  Bficherbesprechungen. 

Encyklopädie  der  gesamten  Chirurgie.  Herausgegeben  von  Th.  Kocher 
(Bern),  in  Verbindung  mit  F.  de  Quervain  (La  Chaux-de-Ponds).  Liefe- 
rung 1.     Leipzig  1901,  F.  C.  W.  Vogel. 

,,Die  £ncykIopädie  der  Chiniivie  ist  bestimmt,  dem  Arzte  in  möglichst 
knapper  Form  eine  Uebersicht  über  den  jetzigen  Stand  unserer  Wissenschaft  und 
Kunst  zu  geben/*  8o  beeinnt  das  Vorwort  der  beiden  Herausgeber.  Sie  soll  dem 
praktischen  Arzte,  der  sich  nur  in  beschranktem  Masse  über  die  Fortschritte  der 
WisseuBchaft  auf  dem  Laufenden  hJEdten  kann,  hierin  entgegenkommen. 

Inwieweit  dieses  Ziel  erreicht  wird ,  dürfte  sich  erst  entscheiden  lassen ,  wenn 
das  gesamte  Werk,  das  auf  25  Lieferungen  berechnet  ist,  vorliegt.  Bis  dahin  glaubt 
Referent  sich  allgemeine  Bemerkungen  versagen  zu  sollen. 

Die  vorliegende  erste  Lieferung  enthält  auf  48  Seiten  die  Artikel  „Aachen*' 
bi»  „Angiom". 

Hervorgehoben  seien  von  grösseren  und  in  ihrer  Darstellung  den  Zweck  des 
vorliegenden  Werkes  recht  gut  erfüllenden  Artikeln  u.  a.:  Abscess  von  Buch- 
binder, Achillessehne  von  Thiem,  der,  wie  zu  erwarten,  die  Beziehungen  der 
Verletzungen  derselben  zur  Unfallgesetzgebung  in  präciser  Form  beleuchtet,  Adnex- 
crkrankungen  (entzündliche)  von  Freund,  Aethernarkose  von  Dumont,  wel- 
cher den  von  den  praktischen  Aerzten  noch  nicht  entsprechend  seinen  Vorzügen  ge- 
würdigten Aether  bei  Anwendung  der  JuUiard'schen  Maske  mit  eigener  kleiner  Mcäi- 
ükation  geeenüber  dem  viel  gefährlicheren  Chloroform  empfiehlt. 

In  desselben  Autors  Artikel:  Amputation  nimmt  die  verhältnismässig  doch 
weniger  wichtige  Art  der  Lappcnbildung  vielleicht  einen  etwa»  grossen  Baum  ein, 
während  Ref.  die  Besprechung  der  Methoden,  welche  tragfähige  Stümpfe  zu  erzielen 
suchen  (Bier  u.  a.);  hier  vermisst. 

Laspeyres  (Bonn). 

Die  Gailensteinkrankheit  und  ihre  BehandhiDg.  Von  J.  Müller.  Würz- 
burger Abhandlungen  aus  dem  Ge^amtgebiete  der  praktischen  Medizin, 
Bd.  I,  H.  2.     Würzburg  1900,  A.  Stuber. 

Dem  Bedürfnis  des  l^aktikers,  der,  fern  von  den  Oentralpunktcn  ärztlichen 
wissenschaftlichen  Forschen»,  die  Fortschritte  und  den  Wechsel  in  den  Anschauungen 
und  der  Behandlungsmethoden  nicht  verfolgen  kann,  sollen  die  Würzburger  Abhand- 
lungen nach  der  Vorrede  der  Herausgeber  zu  Hilfe  kommen. 

Diese  Aufgabe  hat  Müller  im  vorliegenden  zweiten  Hefte  in  nach  jeder 
Richtung  hin  befriedigender  Weise  gelöst.  Auf  37  Seiten  gibt  er  ein  umfassendes 
Bild  der  Aetiologie,  Pathologie  und  Klinik  der  Gailensteinkrankheit.  Ohne  sich  zu 
weit  in  die  theoretisch  und  wissenschaftlich  höchst  interessante  Frage  nach  der  Ur- 
sache und  Entstehung  der  Gallensteine  einzulassen,  hebt  er  doch  alle  Momente, 
welche  hierfür  geltend  gemacht  werden,  hervor,  damit  sie  bei  der  Prophylaxe  die  ge- 
bührende Beachtung  finden. 

Der  klinische  Verlauf  nimmt  naturgemäss  den  breitesten  Raum  in  der  Dar- 
stellung^ ein,  und  die  zahlreichen  Komplikationen  werden  voll  gewürdigt. 

Das  letzte  Kapitel  ist  der  Therapie  gewidmet. 

Von  internen  Mitteln  verspricht  Müller  sich  noch  am  meisten  von  gailen- 
!*auren  Salzen  und  salicylsaurem  Natron,  wenig  von  den  stellenweise  so  gepriesenen 
Oelkuren,  zumal  sie  meist  am  Widerwillen  der  Patienten  scheitern. 

Dagegen  empfiehlt  er  sehr  eine  Bninnenkiu*  mit  den  bekannten  Wassern,  am 
besten  an  den  Quellen  selbst. 

Das  gröeste  Interesse  beansprucht  natürlich  der  Standpunkt,  den  Verfasser 
als  Interner  der  Frage  der  chirurgischen  Behandlung  gegenüber  einnimmt 

In  dieser  Beziehung  dürfte  auch  wohl  jeder  Chirurg  mit  den  vom  Verfasser 
aufgestellten  Grundsätzen  einverstanden  sein.  Mit  Recht  weist  Müller  darauf  hin, 
dans  bei  der  Beurteilung  dieser  Frage'  die  soziale  Stellung  der  betreffenden  Kranken 
eine  wesentliche  Rolle  spielt. 

Referent  ist  der  Ansicht,  dass  jeder  Arzt  mit  Genuss  und  Nutzen  die  kleine 
Arbeit  lesen  wird. 

Laspcyres  (Bonn). 
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Handbnch  der  MilitirkrankheiteD.  Von  Düms.  Bd.  III:  Die 
Krankheiten  der  Sinnesorgane  und  des  Nervensystems  ein- 
schliesslich der  Militärpsychosen.  Leipzig  1900,  Verlag  von 
A.  Georgi. 

Vorliegender  III.  Band  bildet  den  SchluM^  des  Handbuche?  der  Militärkrank- 
heiten. Die  Krankheiion  des  Gehörorgaas  sind  von  Ost  mann  in  Marburg,  die  des 
Sehorgans  von  A.  Koth  in  Hamburg  behandelt.  Beide  Kapitel  zeichnen  sich  durch 
grosse  Klarheit  und  Uebersichtlichkeit  aus.  Die  für  den  Militärarzt  wichtigen  Ver- 
hältnisse sind  besonders  eingehend  besprochen.  Mit  grosser  Ausführlichkeit  be- 
handeln beide  Verfasser  die  Untersuchungsmethoden,  die  einzelnen  Funktionsprüfungen 
und  die  Methoden  zur  Entlarvung  von  Simulanten.  Ueberall  werden  praktische 
Winke  für  die  gutachtliche  Thätigkeit  der  Militärärzte  gegeben.  Im  speziellen  Teil 
werden  die  für  die  einzelnen  Erkrankungen  des  Gehör-  und  Sehorgans  erprobtesten 
Behandlungsmethoden  angeführt. 

Der  II.  Teil,  von  dem  Herausgeber  selbbt  bearbeitet,  befasst  sich  mit  den 
Krankheiten  des  Nervensystems.  Den  die  speziellen  Erkrankungen  behandelnden 
Kapiteln  ist  eine  Einleitung  vorausgeschickt,  welche  die  allgemeine  Aetiologie  und  die 
mit  dem  Militärdienst  zusammenhängenden  besonderen  Ursachen  bespricht. 

Es  werden  dann  suerst  die  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven  (Lähm- 
ungen, Neuralgien  und  Krämpfe,  Neuritis  und  Polyneuritis)  besprochen.  Die 
einzelnen  Ausführungen  behandeln  den  Gegenstand  nach  Aetiologie  und  Sympto- 
matologie erschöpfend  und  klar.  Den  in  der  Armee  doch  seltener  vorkommenden 
Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  ist  nur  eine  kürzere  Besprechung  ge- 
widmet. Sehr  ausführlich  nach  allen  Seiten  hin  sind  die  funktionellen  Erkrankungen 
behandelt.  Das  sehr  klar  geschriebene  Kapitel  über  die  Epilepsie  umfasst  aliein 
80  Seiten.  Gleich  gründlich  werden  die  Hysterie  und  Neurasthenie  erledigt-  Den 
Schluss  des  Buches  bildet  eine  ausserordentlich  eingehende  Besprechung  der  Militär- 
peychosen. 

Die  in  der  Armee  vorkommenden  ätiologischen  Verhältnisse  finden  eine  ein- 
gehende Würdigung.  Die  einzelnen  Krankheitsformen  werden  ausführlich  besprochen. 
Recht  gelungen  kann  die  sehr  umfassende  Abhandlung  über  den  angeborenen 
Schwachsinn  und  die  für  das  Militär  so  wichtigen  psychopathischen  Minderwertie- 
keiten  bezeichnet  werden.  Dieses  Kapitel  ist  eines  der  besten  des  ganzen  Hand- 
buches und  wird  jedem  Militärarzt  bei  psychiatrischen  Gutachten  gute  Dienste 
leisten.  Das  dankenswerte  Unternehmen  des  Verfassen,  die  Erkrankungen  der 
Sinnesoigane  und  des  gesamten  Nervensystems  nach  ihren  Beziehungen  zu  militar- 
dienstlichen  Verhältnissen  und  Schädigungen  zu  besprechen,  kann  als  recht  gelungen 
bezeichnet  werden.  Die  für  den  Militärarzt  einschlägigen  und  besonders  wichtigen 
Verhältnisse  sind  bei  den  einzelnen  Erkrankungen  ausführlich  erörtert.  Die 
statistischen  Ergebnisse  der  Sanitätsberichte  der  verschiedenen  Armeen  sind  übenül 
verwertet.  Die  Frage  nach  der  traumatischen  Entstehung  der  einzelnen  Krankheits- 
formen und  die  Simulation  einzelner  Symptome  und  ganzer  Krankheitsbilder  wird 
überall  gewürdigt.  Das  ganze  Buch  zeichnet  sich  durch  Vollständigkeit,  grosse 
Klarheit  und  übersichtliche  Anordnung  des  Gebotenen  aus.  Die  gewandte  Diktion 
macht  die  Lektüre  zu  einer  angenehmen.  Den  Militärärzten  kann  das  Düms'sche 
Werk  warm  empfohlen  werden,  wenn  es  auch  das  Studium  der  Lehrbücher  über  die 
verschiedenen  Disciplinen  nicht  ersetzen  kann  und  will. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

L'analg^sie  chimrgicale  par  voie  rachidienne.  Von  Tuffier.  L'oeuvre 
m^dico-chirurgicale  1901,  Nr.  24.     Paris,  Masson  et  Comp. 

Tuffier  gibt  eine  zusammenfassende  Darstellung  seiner  zahlreichen  bisherigen 
Arbeiten  über  subarachnoideale  Cocainin jektionen  zum  Zwecke  der  Erzeugung  chirur- 
gischer Analgesie.  Es  ist  dies  die  erste  diesen  Gegenstand  behandelnde  Monographie. 
Tuffier  berichtet  vorerst  über  die  Geschichte  des  Verfahrens,  gibt  dann  die  Resul- 
tate seiner  und  Hall  Ion 's  experimenteller  Forschungen,  sowie  seine  an  bereits  300 
Fällen  erprobten  praktischen  Erfahrungen.  Zum  Schlüsse  wird  über  den  Wert  des 
Verfahrens,  seine  Indikationen  eingehend  geurteilt.  Ein  umfangreiches  Literatnrver- 
zeichnis  licet  bei.  Ueber  die  äusserst  wertvolle,  für  jeden  Chirurgen  beachtenswerte 
Schrift  wird  Referent  in  einem  in  nächster  Zeit  in  diesem  Centralblatte  erscheinenden 
Sammelreferate  eingehend  berichten. 

F.  Hahn  (Wien). 
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Le  pnenmoooqae  et  les  pnenmococcies.    Von  A.  Ltppman.    Les  Actua- 
lit^s  m6d.     Paris  1900,  Bailli^re  et  fik.     96  pp.,  1,50  Pres. 

Das  Buch  b^innt  iriit  einer  Vorrede  Duflocq's,  die  den  Wert  der  Bakteriolo- 
gie für  die  Klinik  hervorhebt.  Die  Arbeit  selbst  ist  im  wesentlichen  ein  zusammen- 
fassendes  Beferat  über  die  Bakteriologie  und  Klinik  dies  Pneumococcus  mit  vereinzelten 
Literaturangaben,  ein  eigener  Standpunkt  des  Verfassers  tritt  wenig  hervor.  Die 
Haupttdlc  enthalten :  Historische  Bemerkungen,  Morpholone  und  Biologie  des  Pneumo- 
coccus, experimentelle  Pneumococcicen  (letztere  ziemlich  ausführlich  mit  manchen 
interessanten  Einzelheiten),  die  menschlichen  Erkrankungen  durch  Pneumococcus- 
Infektion,  deren  Aetiologie,  deren  Lokalisation  in  den  Lungen,  im  Herzen,  im  Vcr- 
dauungs-,  Nerven-,  Locomotions-Apparate,  an  den  Sinnesorganen,  im  Urogenitalsystem 
und  im  Zellgewebe.  Zum  Schluss  wird  über  den  Widerstand  des  Organismus  und 
über  die  Serotherapie  abgehandelt.  Man  kann  dem  Verfasser  ganz  beistimmen,  wenn 
er  »agt,  bis  jetzt  hätte  man  nicht  das  Eecht,  von  einer  spezifischen  Therapie  dieser 
Infektionskrankheit  zu  sprechen. 

Gumprecht  (Weimar). 

Die  Laryngoskopie   bei  Kindern.     Von   R.  Kayser.     Sammlung  zwang- 
loser  Abhandlungen,    Nr.    16.      Herausgegeben    von    Maxim.  Bresgen, 
.Wiesbaden.     Halle  a.  S.  1900,  Verlag  von  Karl  Marhold. 

Die  grösste  Schwierigkeit  bei  der  Laryngoskopie  der  Kinder  bereitet  die  Form 
der  Epiglottis,  und  es  ist  sehr  schwer,  die  Zunge  gewaltsam  herauszuziehen  und  da- 
bei auch  noch  die  Epiglottis  aufzurichten,  es  ist  ohne  Assistenz  überhaupt  nicht  aus- 
fuhrbar. Kays  er  rät  daher,  bei  Kindern  auf  das  Herausziehen  der  Zunge  ganz  zu 
verzichten  und  mittelst  Spatels  —  am  besten  mittelst  des  Mount-Bleyer'schen  oder 
Kirstein^schen  —  den  Kehldeckel  aufzurichten,  was  bei  der  hohen  Lage  des  kind- 
lichen Kehlkopfes  für  eine  Uebersicht  genügt.  Um  den  Widerstand  der  Kinder  zu 
besiegen,  ist  bei  älteren  Kindern  die  Narkose  nicht  zu  umgehen;  bei  Säuglingen 
andererseits  braucht  man  nur  durch  Zuhalten  der  Nase  ein  Oeffnen  des  Mundes  zu 
bewirken  und  kann  dann,  da  die  Zunge  keine  Abwehrbewegungen  macht,  ohne 
weiteres  den  Kehlkopfspiegel  an  das  Gaumensegel  anlegen. 

Rischawy  (Meran). 
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Obgleich  seit  dem  Erscheinen  der  Arbeit  Bier's  über  seine  Versuche, 
durch  Cocainisiening  des  Rückenmarks  chirurgische  Anästhesie  herbeizuführen, 
kaum  zwei  Jahre  versti'ichen  sind,  hat  die  Forschung  innerhalb  dieses  kurzen 
Zeitraumes  sich  des  neuen  Verfahrens  in  überraschendem  Umfange  bemächtigt 

Als  der  Referent  vor  weniger  als  einem  Jahre  die  bis  dahin  über 
diesen  Gegenstand  veröffentlichten  Publikationen  zusammenstellte  (dieses 
Centralblatt,  Bd.  III,  H.  9  und  11),  fand  er  kaum  mehr  als  ein  Dutzend 
Arbeiten  vor,  während  dermalen  eine  nur  mehr  schwer  übersehbare  Literatui 
vorliegt.  Weit  über  hundert  Autoren  haben  in  Gesellschaften  oder  Fach- 
joiu-nalen  ihr  Votum  für  oder  gegen  die  vielumstrittene  Methode  abgegeben, 
und  trotzdem  stehen  wir  noch  inmitten  einer  Diskussion,  die,  allem  Anschein 
nach,  erst  nach  längerer  Zeit  zu  einem  gedeihlichen  Abschlüsse  wird  geführt 
werden  können.  Nur  eines  kann  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  behauptet 
werden.  Falls  nicht  neue  Gesichtspunkt«  in  die  Diskussion  gebracht  werden, 
dürfte  die  Bewegung  ihren  Höhepunkt  bereits  überschritten  haben.  Dem 
Enthusiasmus  der  ersten  Nacheiferer  Bier's,  der  vielfach  die  gebotenen 
Grenzen  überschritt,  folgte  bald  zögerndes  Erwägen,  und  während  sich  die 
abmahnenden  Stimmen,  denen  sich  selbst  der  Urheber  des  neuen  Verfahrens, 
Bier,  zugesellte,  mehrten,  ist  ein  unverkennbarer  Rückgang  der  Zahl  der 
Versuche  und  Publikationen,  eine  kühlere  Auffassung  des  Gegenstandes, 
nicht  zu  verkennen. 

Während  Bier  nach  seiner  ersten  Aufsehen  erregenden  Arbeit  Still- 
schweigen beobachtete  und  nur  einen  kurzen,  eindringlichen  Warnungsruf, 
sein  Verfahren  nicht  zu  überschätzen,  in  die  Welt  sandte,  hat  sich  ein 
französischer  Chirurg,  Tuffier,  desselben  mit  grösstem  Eifer  und  Enthusias- 
nms  bemächtigt,  es  in  mehreren  hundert  Fällen  erprobt  und  durch  rege 
Propaganda  allenthalben  Anstoss  zu  seiner  Förderung  gegeben.  Auf  dem 
Pariser  internationalen  Aerztekongresse  war  eine  grosse  Zahl  amerikanischer 
Chirurgen  Zeugen  seiner  Erfolge,  und  seitdem  wurde  in  keinem  anderen  Lande 
so  viel  nach  Bier  anästhesiert  als  in  den  Staaten  der  Union,  nirgends  das 
Verfahren  so  eingehend  studiert  und  erörtert  als  jenseits  des  Oceans. 

Ein  merkwürdiger  Prioritätsstreit  knüpft  sich  an  die  neue  Ent- 
deckung. Bald  nach  dem  Bekanntwerden  der  Erfolge  Tuffier 's  meldete 
sich  der  New  Yorker  Neurologe  Corning  und  reklamierte  die  Urheberschaft 
der  neuen  Methode  für  sich,  indem  er  darauf  hinwies,  dass  er  bereits  im 
Jahre  1885,  also  14  Jahre  vor  Bier,  einen  Artikel  über  Cocainisiening  des 
Rückenmarks  veröffentlicht  habe,  der  aber  damals,  kaum  beachtet,  rasch  dem 
allgemeinen  Vergessen  anheimfiel,  zumal  Corning  selbst  die  Angelegenheit 
nach  kurzer  Zeit  fallen  gelassen  hatte. 

Corning  hatte,  angeregt  durch  die  Erfahrung,  dass  manche  auf  das 
Rückenmark  wirkende  Substanzen  bei  direkter  Applikation  auf  die  MeduUa 
ihre  Wirkung  viel  rascher  und  intensiver  entfalten,  als  wenn  sie  anderweitig 
einverleibt  werden,  die  Wirkung  des  Cocains  auf  die  Medulla  zum  Gregen- 
stande  seiner  Studien  gemacht.  Da  er  von  der  Anschauung  ausging,  dass 
das  Gift  nicht  durch  direkten  Kontakt,  sondeni  auf  dem  Umwege  durch 
den  Kreislauf  das  Rückenmark  beeinflusse,  injizierte  er  das  Cocain  zwischen 
die  Dornfortsätze  der  untersten  Brustwirbel,  wo  ausgedehnte  Venenplexus 
eine  rasche  Resorption  des  Mittels  befördern  sollten.  Auf  diese  Weise  er- 
zielte er  vorerst  beim  Hunde,  dann  aber  auch  beim  Menschen  nicht  bloss 
Anästhesie  der  unteren  Körperhälfte,  sondern  konnte  auch  die  seit  Bier's 
Selbstversuchen  wohlbekannten  Folgeerscheinungen  einer  subarachnoidealeD 
Einverleibung  des  Cocains  beobachten. 
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Corning  wies  schon  damals  darauf  hin,  dass  der  therapeutische  Wert 
dieses  Verfahrens  bedeutend  sein  könne.  Nicht  bloss  Cocain,  auch  andere 
Mittel  könnten  auf  diese  Weise  injiziert  werden,  und  würden  weitere  Erfah- 
rungen zeigen,  ob  die  Methode  als  Ersatzmittel  der  Aethernarkose  bei  Opera- 
tionen an  den  unteren  Extremitäten,  an  dem  Urogenitalapparate  und  auf 
anderen  Gebieten  der  Chirurgie  Verwendung  finden  würde. 

So  Corning.  Von  amerikanischer  Seite  wurde  mit  Stolz  darauf  hin- 
gewiesen, dass  diesmal  einem  Amerikaner  die  Priorität  einer  bedeutenden 
Entdeckung  gebühre  und  dass  wenigstens  dieses  neue  Verfahren  nicht  die 
Marke  „Made  in  Grermany"  tragen  müsse.  Um  so  anerkennenswerter  ist  es, 
dass  ein  Amerikaner,  Robinson,  gegen  Corning  auftrat  und  darauf  hinwies, 
dass  dieser  doch  nur  eine  unklare  Anschauung  von  den  Konsequenzen  des 
Verfahrens  gehabt  habe  und  sich  dessen  Tragweite  nicht  bewusst  gewe.sen 
sei.  Glaubte  er  doch,  dass  eine  Injektion  des  Cocains  in  den  interspinösen 
Venenplexus  zur  Erzeugung  von  Anästhesie  genüge,  während  es  doch  heute 
feststeht,  dass  diese  nur  durch  subarachnoideale  Einverleibung  des  Mittels 
zu  erreichen  sei.  Auch  habe  er  das  Verfahren  bloss  ein  einziges  Mal  geübt 
und  sei  im  Zweifel  gewesen,  ob  es  chirurgisch  werde  Verwendung  finden 
können.  So  sei  nicht  Corning,  sondern  zweifellos  Bier  der  Urheber  der 
neuen  Methode. 

Corning  entgegnete,  er  als  Neurolog  sei  nicht  berufen  gewesen,  die 
chirurgischen  Konsequenzen  seiner  Entdeckung  zu  ziehen  und  würde  die- 
selbe, der  übrigens  eine  mehr  allgemeine  als  chirurgische  Bedeutung  zukäme, 
gewiss  keine  Revolution  in  der  Chirurgie  hervorrufen,  so  dass  das  volle 
Verdienst  der  Entdeckung  ihm  gebühre. 

Lassen  wir  den  Streit,  der  uns  das  seltsame  Schauspiel  gewährt,  wie 
ein  Forscher,  um  sich  die  Priorität  zu  sichern,  den  Wert  seiner  Entdeckung 
herabzusetzen  bemüht  ist.  Denn  wenn  Corning  auch  die  Chronologie  für 
sich  hat,  so  wird  dadurch  das  Verdienst  Bier's  nicht  im  geringsten  ge- 
schmälert. Ohne  die  Versuche  Bier's,  der  gewiss  von  der  Existenz  der 
Corning'schen  Vorarbeiten  keine  Kenntnis  hatte,  wäre  wahrscheinlich  weder 
Corning  selbst  noch  ii^nd  jemand  anderer  darauf  verfallen,  die  längst 
vergessenen  Publikationen  aus  den  Archiven,  in  denen  sie  über  ein  Jahr- 
zehnt begraben  lagen,  ans  Licht  zu  ziehen,  und  mag  am  Ende  niemand  mehr 
als  Corning  erstaunt  gewesen  sein,  seine  Methode,  für  deren  Ausbildung 
und  Propagierung  er  nichts  gethan,  in  den  Mittelpunkt  wissenschaftlicher 
Erörterungen  gerückt  zu  sehen. 

Es  geht  daher  nicht  an,  wie  es  in  Amerika  geschieht,  das  Verfahren 
als  Corning'sches  zu  bezeichnen.  Es  ist  mit  dem  Namen  Bier's  für  alle 
Zeiten  verknüpft.  Besonders  Gewissenhafte  können  es  ja  nach  Coming- 
Bier  oder,  wie  es  in  Frankreich  zuweilen  der  Fall  ist,  nach  Bier-Tuffier 
benennen.     So  viel  über  die  Prioritätsfrage. 

Eine  grössere  Reihe  von  Forschern  beschäftigte  sich  auch  weiterhin 
mit  Tierversuchen  und  experimentellen  Studien,  sowie  mit  theoretischen 
Erwägungen. 

Seldowitsch  legte  bei  Hunden,  bei  welchen  die  Lumbalpunktion  weit 
schwieriger  auszuführen  ist  als  beim  Menschen,  das  Rückenmark  bloss  und 
liess  das  Cocain  direkt  auf  die  Medulla  einwirken.  Er  erzielte  hierdurch 
Analgesie  und  Lähmung  der  Hinterbeine  und  konnte  an  den  Tieren  Opera- 
tionen schmerzlos  ausführen.  Die  Hunde  erholten  sich  in  kurzer  Zeit  voll- 
standig  und  war  Fieber  bis  40^  die  einzige  üble  Nebenerscheinung. 
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Golebski  experimentierte  au  Huiuleii  und  Fröschen  und  fand,  dass 
die  Anästhesie  für  die  stärksten  Reize  am  frühesten  eintritt,  während  leichte, 
wie  blosse  Berühmng,  viel  länger  percipiert  werden. 

Nicoletti  erzielte  bei  Hunden  durch  lumbale  und  cervicale  Cocain- 
injektionen  Analgesie  des  ganzen  Körpers. 

Bier  und  Eden  stellten  ihre  Tierversuche  als  zwecklos  ein,  da  sie 
nichts  anderes  ergaben  als  schon  bekannte  Thatsachen. 

Vielfach  studiert  wurde  der  Mechanismus  der  Einwirkung  des  Cocains 
auf  die  MeduUa.  Corning  hatte  die  Cocainwirkung  auf  eine  Affinität  des 
Mittels  zu  den  sensiblen  Nervenfasern  zurückzuführen  versucht.  Marx  ist 
der  Ansicht,  dass  die  Cocahilösung  durch  direkten  Kontakt  die  Empfindlich- 
keit des  Plexus  lumbalis  abstumpfe,  doch  komme  es  zugleich  auch  zu  einer 
molekularen  Resorption  des  Mittels  vom  Rückenmarke  aus,  welcher  Umstand 
die  weitere  Ausdehnung  der  Analgesie  auf  höhere  Partien  der  spinalen  Achse 
erkläre.  Auch  De  Nigris  und  VuUict  betrachten  die  Analgesie  als  Folge 
direkter  Cocah) Wirkung  auf  die  sensiblen  Faseni  der  Cauda  equina. 

Ausgedehnte  Versuche  stellten  Tuffier  und  Hallion  an.  Dieselben 
ergaben,  dass  die  Analgesie  auf  einer  trän si torischen  physiologischen  Aktion 
der  hinteren  Wurzeln  bemhe.  Die  Lähnmng  der  intraarachnoidealen  Ner\'en- 
elemcnte,  die  mit  dem  Cocain  in  Berührung  kommen,  führe  weiterhin  zu 
enier  vasomotorischen  Pai-alyse  der  subdiaphragmalen  Gefässe  und  dadurch 
zu  einem  konstanten  Sinken  des  Blutdnickes,  dies  ganz  im  Gegensatze  zur 
subcutanen  Cocai  nein  Verleihung,  bei  welcher  der  Blutdruck  durch  allgemeine 
Vasokon Striktion  gesteigert  werde.  Durch  Druck  auf  das  Abdomen  oder 
durch  Reizung  der  Splanchnici  konnte  der  arterielle  Drack  wieder  auf  seine 
frühere  Höhe  gebracht  werden. 

Die  Cocainwirkung  vollzieht  sich  nach  beiden  Autoren  in  drei  Stadien. 
Zuerst,  gleich  nach  der  Einführung  in  den  Subarachnoidealraum ,  wirkt  dos 
Mittel  lähmend  auf  die  Medulla  spinalis  und  erzeugt  dadurch  Analgesie. 
Weiterhin  kommt  es  zu  einer  Diffusion  <ler  Lösung  durch  den  ganzen  Spi- 
nalkanal bis  in  die  Gehirn  Ventrikel,  wodurch  sich  gewisse  Nebenerscheinungen 
erklären  lassen,  die  mehr  als  Reiz-  denn  als  Lähmungserscheinungen  aufzu- 
fassen sind.  Zum  Schlüsse  erfolgt  ein  Uebergang  des  Cocains  in  den  Kreis- 
lauf, wodurch  ein  anderer  Teil  der  üblen  Folgeerscheinungen  bedingt  ist. 
Das  Cocain  verschwindet  überaus  rasch  wieder  aus  dem  Spinalkanal  und  ist 
schon  nach  einer  Stunde  im  Liquor  subm'achnoidealis  nicht  mehr  nachweisbar. 

Nicoletti  schreibt  dem  Cocain  vasokon stringierende  Wirkung  zu.  Die 
hierdurch  bedingte  Anämie  erzeugt  vorübergehende  nutritive  Störungen  in 
den  Nervenzellen. 

Interessante  Versuche  slellte  Carini  an.  Er  tötete  die  Versuchstiere 
zu  verschiedenen  Zeitpunkten  nach  der  Injektion  und  untersuchte  das  Rücken- 
mark mikroskopisch  unter  Anwendung  der  NissTschen  Färbungsmethode.  Bei 
nach  Ablauf  von  3- -4  Stunden  getöteten  Tieren  konstatierte  er  in  den 
Ganglienzellen  des  Rückenmarkes  leichte  granuläre  Veränderungen  d^  chro- 
matischen Substanz,  bei  nach  8 — 9  Stunden  getöteten  Tieren  bereits  Frag- 
mentation  bis  zu  vollständiger  Dissolution  und  vacuolärer  Degeneration  der 
Zellkerne.  Nach  24  —  48  Stunden  waren  die  Veränderungen  nur  mehr  ganz 
unbedeutend,  bei  nach  20  Tagen  getöteten  Tieren  gleich  Null.  Dies  be- 
weise, dass  es  sich  hier  nicht  um  degenerative  Veränderungen  handelt,  son- 
dern um  einfach  reaktive  Vorgänge,  gewiss  auch  beim  Menschen,  welchem 
das  Cocain  in  weit  geringeren  Mengen  injiziert  wird  als  den  VersuchstiereD. 
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Auch  Dclassus  fand  die  Struktur  des  Rückenniarken  nie  alieriert, 
ile.<gleichen  Tuffier  und  Hallion,  die  weder  an  dor  Pia  noch  an  der 
Arachnoidea  irgend  welche  Veränderungen  beobachten  konnten.  Auch  Rod- 
Dian  hält  das  von  Neurologen  befürchtete  Entstehen  sklerotischer  Prozesse 
nach  Cocaininjektionen  für  unwahrscheinlich. 

Funinii  injizierte  Cadavern  intraspinal  mit  Methylenblau  gefärbte  Glyce- 
rinlösungeii  und  konnte  das  Aufsteigen  der  Flüssigkeit  bis  in  die  Gehirn- 
ventrikel nachweisen.  Massgebend  für  das  Aufsteigen  der  Lösung  sei  das 
Verhältnis   ihrer  Dichtigkeit   zu  der  des  Liquor  cerebrospinalis. 

Eskridge  schliesst  sich,  ganz  vereinzelt,  der  ursprünglichen  Theorie 
Corning's  an,  das»  das  Cocain  nicht  vom  Liquor  cerebrospinalis  absorbiert 
werde,  sondern  das  Rückenmark  ausschliesslich  auf  dem  Umwege  durch  den 
Kreislauf  beeinflusse.  Demnach  wären  auch  Injektionen  ausserhalb  der  Dura 
genügend  zur  Erzeugung  von  Analgesie.  Mit  Recht  verwirft  van  Zant 
diesen  Erklärungsversuch,  bei  dem  es  obendrein  im  Dunklen  bliebe,  weshalb 
bloss  sensible,  nicht  auch  motorische  Nervenfasern  betroffen  würden. 

Letzteres  Verhalten  macht  B  ton  er  zum  Gegen  stände  eingehender  Er- 
örterungen. Er  nimmt  an,  dass  der  in  den  Nervenbüiuleln  der  ('auda  equina 
durch  da^  Cocain  erzeugte  Reizzustand  sich  auf  die  anschliessenden  Neurone 
in  der  Weise  fortpflanze,  dass  das  auf  dem  Wege  der  Achsencylinder  in  die 
Ganglienzellen  eingedrungene  Cocain  die  Aktivität  der  dendH tischen  Fortsätze 
lähme  und  dadurch  die  sensible  Leitung  unterbreche.  Je  starker  die  Lösung, 
desto  weiter  centralwärts  erfolge  der  Transport,  und  das  Ergriffensein  des 
centralsten  Neurons  habe  die  bekannten  Intoxikationserscheinungen  zur  Folge. 
Dies  bei  der  sensiblen  Bahn.  Das  Cocain  dringe  nun  wohl  auch  in  die 
motorischen  Neurone,  sei  aber  nicht  imstande,  deren  i)eriphere  und  centrale 
Kontakte  zu  lösen.  Leider  lassen  Stoner's  Darlegungen  gerade  hier  an 
Klarheit  zu  wünschen  übrig  und  wirken   deshalb  nicht  überzeugend. 

Tuffier  und  Hallion  erklären  die  vorwiegende  Beteiligung  der  sen- 
siblen Elemente  nach  Analogie  der  Cocainanästhesie  bei  den  peripheren,  ge- 
mischten Nerven,  wo  das  Mittel  ebenfalls  zuerst  auf  die  sensiblen  Fat^ern 
einwirke. 

Mehrfach  wurden  Versuche  angestellt^  ob  es  nicht  möglich  wäre,  durch 
indifferente,  nicht  toxisch  wirkende  Mittel  Analgesie  nach  Analogie 
der  Bier 'sehen  zu  erzeugen.  Sabatini  studierte  die  Wirkung  subarachnoideal 
injizierter,  indifferenter,  sterilisierter  Flüssigkeiten,  wie  Wasser,  physiologische 
Kochsalzlösung,  und  konnte  hierdurch  keine  irgendwie  bemerkbaren  Ver- 
änderungen der  Sensibilität  erzeugen.  Auch  Tuffier  fand  derartige  Lösungen 
vollkommen  indifferent  und  ungeeignet,  Anästhesie  zu  erzeugen.  Bier  und 
Eden  konnten  bei  Tieren  durch  Injektion  aller  möglichen  Mittel  Analgesie 
hervorrufen,  halten  aber  für  den  Menschen  das  Cocain  zur  Erzeugung  zuver- 
lässiger Analgesie  für  unentbehrlich.  Marx  beobachtete  nach  Injektion  von 
Salzlösungen  bloss  die  üblen  Folgeerscheinungen,  aber  keine  Analgesie. 
Fummi  injizierte  Tieren  Glycerin  unter  die  Arachnoidea.  Das  Mittel  wurde 
anstandslos  vertragen  und  hatte  Analgesie  bis  zum  Halse  im  Gefolge. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  über  die  Ergebnisse  theoretischer 
Erwägungen  und  experimenteller  Studien  wollen  wir  zur  Schilderung  der 
bei  subarachnoidealen  Cocaininjektionen  üblichen  Technik  über- 
gehen. Fast  jeder  Autor  gibt  detaillierte,  diesbezügliche  Angaben,  und  es 
würde  zu  weit  führen,  auf  die  verschiedenen  Kunstgriffe  einzugehen,  die  jeder 
einzelne  als  zum  Erfolge  unerläsalich  betrachtet.  Nur  von  den  wichtigsten 
soll  hier  die  Bdde  sein.     Am  auagebildetsten,  da  an  mehreren  hundert  Fällen 
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erprobt,  ist  die  Technik  Tuffier's.  Er  benutzt  zur  Injektion  eine  sterili- 
sierbare Pravazspritze  mit  einer  8  cm  langen  Platinnadel,  deren  Lumen  6  mm 
weit  ist.  Der  Patient  sitzt  leicht  vorgebeugt,  und  die  Nadel  dringt  ca.  4  bis 
6  cm,  bei  Kindern  entsprechend  weniger  tief  ein.  Ausfluss  von  Liquor  ist 
das  einzige  sichere  Zeichen,  dass  die  Nadelspitze  in  den  Subarachnoidealraum 
eingedrungen   ist. 

Goldan  benutzt  als  besonders  haltbar  Nadebi  aus  Gold,  desgleichen 
Boldt.  Die  Nadeln  Corning's  sind  3^/^ — 4  Zoll  lang,  sehr  fein,  doch 
nicht  überhärtet,  aus  Gold  oder  Platin,  wobei  ein  Brechen  der  Nadel  unmög- 
lich erscheint.  Fowler  konstruierte  einen  eigenen  Apparat,  der  aus  zwei 
ineinander  befindlichen  Nadeln,  einer  äusseren  aus  Platin  und  einer  inneren 
aus  Stahl  besteht,  ausserdem  aus  einer  Glaskugel,  welche  die  ausströmende 
Flüssigkeit  aufnimmt,  und  einem  Aspirationsballon.  Das  Instrument  soll 
verhindern,  dass  das  Lumen  der  Nadel  durch  Blutcoagula  oder  Gewebs- 
teile verstopft  werde,  und  das  rasche  Abfliessen  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
erleichtern. 

Vielfach  wird  empfohlen,  die  Injektion  möglichst  langsam  und  vorsichtig 
auszuführen  und  die  Lösung  auf  Körpertemperatur  zu  erwärmen  (R od  man, 
Murphy,  Manega,  Rouville).  Dass  es  nicht  immer  so  gar  leicht  sei,  in 
den  Spinalkanal  zu  gelangen,  wie  gewöhnlich  behauptet  wird,  wird  mehrfach 
angegeben.  Auch  eine  geübte  Hand  kann  hierbei  Misserfolge  haben  (Shoe- 
maker,  Vulliet). 

Als  Einstichstelle  wird  allgemein  der  Intervertebralraum  zwischen  dem 
3.  und  4.  oder  dem  4.  und  5.  Lendenwirbel  gewählt  als  die  auch  bei  der 
Quincke'schen  Lumbalpunktion  bevorzugte  Stelle.  Nur  wenige  weichen  davon 
ab.  Rodman  zieht  den  Raum  zwischen  dem  5.  Lendenwirbel  und  dem  Os 
sacrum  vor.  Corning,  der  bei  seinen  ersten  Versuchen  zwischen  dem  11. 
und  12.  Brustwirbel  einging,  empfahl  später  den  Raum  zwischen  2.  und  3. 
Lendenwirbel,  derzeit  den  zwischen  den  Dornfortsätzen  des  4.  und  5.  Von 
den  Injektionen  Tai t 's  und  Cagliari*s  ins  Cervicalmark  wird  weiter  unten 
die  Rede  sein. 

Die  Frage,  ob  eine  vorherige  Analgesierung  der  Einstichstelle 
notwendig  sei,  wird  auf  verschiedene  Weise  beantwortet  Tuffier  hält  eine 
solche  für  vollkommen  überflüssig.  Der  Schmerz  des  Einstiches  sei  nicht 
grösser  als  der  bei  einer  gewöhnlichen  Morphiuminjektion  und  falls  man 
auch  bei  einer  solchen  vorher  lokal  anästhesieren  sollte,  wäre  ein  Ende  gar 
nicht  abzusehen.  Auch  Vulliet  hält  derartige  Massnahmen  für  durchaus 
unnötig.  Bei  Kreissenden,  die  naturgemäss  nicht  längere  Zeit  ruhig  halten 
können,  erscheint  eine  frühere  Anästhesierung  der  Einstichstelle  nicht  so  ganz 
überflüssig.  Dupaigne  gibt  daher  vor  der  spinalen  zwei  subcutane  Injek- 
tionen einer  1  ^/q  Cocainlösung.  Mit  Aethylchlorid spray  anästhesieren  die 
Haut  der  Einstichstelle  Morton  und  Lee,  letzterer  appliziert  obendrein  noch 
ein  Senfpflaster  ins  Epigaslrium.  Barling  endlich  hält  eine  Morphiumin- 
jektion, die  er  20  Minuten  vor  Beginn  der  Operation  verabfolgt,  für  geeignet, 
allgemein  beruhigend  auf  den  Patienten  zu  wirken. 

Eine  grosse  Wichtigkeit  wird  der  Art  und  Weise  der  Sterilisation 
der  Injektionsflüssigkeit  beigelegt.  Die  diesbezüglichen  Angaben  sind 
Legion.  Tuffier  sterilisiert  durch  wiederholtes  Aufkochen  der  Lösung  auf 
60^  und  Abkühlen  auf  38^  und  bedient  sich  dabei  eines  Filters,  welches  die 
Sterilisation  überaus  leicht  und  rasch  auszuführen  gestattet.  Schwarz  hält 
das  Tuffier' sehe  Verfahren  für  zu  umständlich  und  empfiehlt  eins,  das 
einen    minder  grossen    Apparat   beansprucht     Sidler-Huguenin    sind   d^ 
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Ansicht,  dass  die  analgesierende  Kraft  des  Cocains  durch  zu  grosse  Hitze 
beeinträchtigt  werde,  und  das  um  so  mehr,  je  diluierter  die  Lösung  sei.  Ein 
dreimaliges  Aufkochen  genüge.  Besonders  haltbar  seien  alkoholische  Stamm- 
losungen. Marx  hält  schon  ein  bloss  zweimaliges  Aufkochen  für  schädlich, 
und  Pousson  rät  daher,  das  Cocain  in  die  bereits  sterilisierte  Flüssigkeit 
hineinzugeben,  anstatt  es  mit  dieser  zu  kochen.  Im  Gegensatze  hierzu  misst 
Golebski  dem  sterilisierten  Cocain  grössere  tox:ische  Kraft  zu,  und  Hawley 
meint,  dass  durch  Kochen  der  Losung  eine  länger  andauernde  Analgesie  zu 
erzielen  sei.  Reclus  rühmt  ein  Verfahren,  das  Cocain  auf  120®  zu  erhitzen, 
ohne  dessen  analgesierende  Wirksamkeit  zu  beeinträchtigen. 

Eine  der  wichtigsten  Fragen  ist  wohl  die  nach  der  Menge  de«?  zu 
injizierenden  C^ains,  denn  von  der  gewählten  Dosis  hängt  nicht  bloss  der 
Erfolg  der  Narkose,  sondern  auch  das  spätere  Befinden  des  Kranken  in 
hohem  Grade  ab. 

Die  meisten  Operateure  bedienen  sich  2®/q  Lösungen.  Hie  und  da 
werden  1  ®/q  benutzt  Ceci  hält  Y2  Vo  ^^^  ausreichend,  da  solche  auch  in 
der  Lokalanästhesie  genügen  und  e»  nicht  einzusehen  wäre,  weshalb  sie  hier 
stärker  gewählt  werden  sollten. 

Als  Dosis  wird  von  den  meisten  Autoren,  Tuffier  an  der  Spitze,  eine 
Cocainmenge  von  0,015 — 0,02  gewählt  und  entschieden  abgeraten,  dieselbe 
zu  übersteigen,  da  ein  Mehr  leicht  schweren  Schaden  stiften  könnte.  Andere 
gehen  noch  unter  dieses  Mass.  Sie  empfehlen,  die  kleinste,  eben  noch  wirk- 
same Dosis  zu  injizieren  (Bottesini,  Kämmerer).  Desgleichen  Rodman, 
der  auch  kleinere  Dosen  konzentrierter  Lösungen  grosseren  diluierter  vorzieht. 
Anfangs  benötigte  er  zur  Erzielung  von  Analgesie  18  Tropfen  einer  2®/(, 
Losung,  später  bloss  16,  und  hofft  in  Zukunft  mit  nur  10  sein  Auslangen 
zu  finden.  Auch  Murphy  und  Taylor  hatten  mit  Dosen  von  circa  1  cg 
gute  Erfolge,  Vulliet's  geringste  Dosis  war  nur  0,006. 

Von  den  Bestrebungen,  durch  Steigerung  der  Cocaindosen  eine  Aus- 
dehnung der  Analgesie  auf  den  Rumpf  zu  erzielen,  soll  später  die  Rede  sein. 
Hier  seien  bloss  iBinige  Fälle  erwähn^  bei  welchen  die  oben  genannten  Dosen 
zur  Erzeugung  einer  befriedigenden  subdiaphragmalen  Analgesie  nicht  ge- 
nügten. Roch  er  musste  einem  an  schweren  Affektionen  des  Herzens  und 
der  Lunge  leidenden  alten  Manne  0,04  g  injizieren,  ohne  dass  er  üble 
Folgen  bemerkte.  Marx  gab  in  einem  besonders  hartnäckigen  Falle  inner- 
halb einer  Stunde  0,045  g,  ebenfalls  ohne  Schaden  für  den  Patienten. 
Stouffs  hält  0,015  überhaupt  für  ungenügend;  bei  längeren,  besonders  ab- 
dominalen Operationen  gibt  er  0,025  bis  0,03  g  Cocain. 

Allgemein  wird  über  die  Unsicherheit  der  Wirksamkeit  des 
Cocains  geklagt  Wie  Vulliet  sagt,  steht  der  Erfolg  oft  in  keiner  Be- 
ziehung zur  Dosis,  Analgesie  und  Giftwirkung  stünden  in  keinem  konstanten 
Verhältnisse  zur  injizierten  Cocainmenge.  Oft  wirken,  wie  Gold  an  konsta- 
tierte, kleine  Dosen  weit  besser  als  in  anderen  Fällen  grössere,  und  ist  nie 
vorauszusehen,  wieviel  im  konkreten  Falle  nötig  sein  werde.  Das  Cocain 
scheint  in  seiner  pharmakodynamischen  Wirksamkeit  weit  unsicherer  zu  sein 
als  die  altbewährten  Narkosemittel,  wie  Grandin  hervorhebt.  Und  nicht 
nur  die  Analgesie,  auch  die  üblen  Folgeerscheinungen  wechseln  in  ihrer 
Intensität  ganz  unabhängig  von  der  Grösse  der  Dosis  (Boldt)^  ebenso  wie 
die  Dauer  der  Narkose,  die  ausserordentlich  schwankt  ohne  Rücksicht  auf 
die  Menge  des  Mittels  (Dudley). 

Hieraus  erklärt  sich  eine  grosse  Zahl  der  Misserfolge  nach  subarach- 
noidealer  Cocaininjektion.     Zu  kleine  Dosen,  Lösungen,  die  nicht  mehr  frisch 
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sind  oder  soiiäligc  Mängel  tragen,  sind  oft  die  Ursiicbe,  dass  die  gewünächie 
Analgesie  sich  unvollständig,  spät  oder  gar  nicht  einstellt.  Doch  auch  tech- 
nische Fehler,  ungeeignete  Handhabung  schlecht  konstruierter  Instrumente 
spielen  hierbei  eine  Rolle.  Dass  die  Analgesie  ausbleibt,  wenn  die  Losung 
ausserhalb  der  Arachnoidea  injiziert  wird,  ist  von  vornherein  klar.  Von 
Einfluss  sind  auch  individuelle  Verhältnisse  des  Patienten,  die  das  Eindringen 
der  Nadel  unmöglich  machen  können,  so  Deviation  der  Wirbelsäule  bei 
Skoliose  (Murphy).  In  einem  von  La  Place  beschriebenen  Falle  strömt« 
trotz  wiederholten  Einstichs  versuchen  kein  Liquor  cerebrospinalis,  bloss  Blut 
aus  der  Canule,  was  der  Autor  auf  eine  Anomalie,  vielleicht  eine  luetische 
Obliteration  des  lumbaren  Teiles  des  Rückenmarks  zurückzuführen  geneigt  war. 

Doch  auch  der  allgemeine  Gesundheitszustand  des  Patienten  spielt  eine 
wesentliche  Rolle,  ja  noch  mehr,  Temperament,  individuelle  Prädisposition, 
Idiosynkrasie  und  Suggestibilität.  So  führen  Boldt,  Massey,  Bier,  Rosa, 
Diez,  Goldan  Misserfolge  auf  diese  Momente  zurück.  Marx  und  Gran- 
din gelang  es  bei  nervösen,  lebhaften  Italienerinnen  nicht,  die  zur  Operation 
erforderliche  Analgesie  hervorzubringen.    ► 

In  solchen  Fällen  wurde  vielfach  eine  zweite  Cocain  in  jektion  ver- 
sucht und  allgemein  wird  zugegeben,  dass  diese  gut  vertragen  werde  und  oft  die 
bis  dahin  ausgebliebene  Analgesie  herbeiführt.  So  plaidiert  Tuffier  für  eine 
Wiederholung  der  Injektion,  falls  die  erste  nicht  wirkt  Schwarz  übte  sie 
in  einem  Drittel  seiner  Fälle,  ohne  jemals  üble  Folgen  bemerkt  zu  haben. 
Bastian elli  musste  zweimal  zu  diesem  Mittel  greifen.  Racoviceanu  fand 
nach  wiederholter  Injektion  eine  grössere  Toleranz  gegen  das  Mittel.  Nach 
Goldan  brauchen  gerade  kränkliche  Leute  zuweilen  eine  zweite  Cocaininjek- 
tion,  während  bei  kräftigen  gewöhnlich  die  erste  genügt.  Mehr  als  zwei  zu 
geben  hält  er  nicht  für  rätlich.  Matas  ist  selbst  gegen  eine  zweite  Injek- 
tion, wenn  die  erste  misslang. 

Haben  sich  nun  eine  oder  zwei  Cocaininjektionen  wirkungslos 
gezeigt,  so  bleibt,  falls  der  geplante  Eingriff  ausgeführt  werden  soll,  nichts 
anderes  übrig,  als  zu  den  alten  Narkosemitteln,  Aether  und  Chloroform,  zu 
greifen.  In  diesen  Fällen  nun  tritt  die  allgemeine  Narkose  stets  sehr 
leicht  und  unter  günstigen  Umständen  ein.  Das  Excitationsstadium  ist  ver- 
mindert (Bottesini)  und  wurde  niemals  ein  schädlicher  Einfluss  auf  den 
Kranken  bemerkt.  Gewöhnlich  wird  die  Chloroformnarkose  bevorzugt  (Gran- 
din, Costin,  Hawley,  Manega,  Racoviceanu,  Fioretti,  Mallett). 
Zum  Aether  griffen  Murphy  und  Vulliet.  Kammerer  musste  bei  zehn 
Fällen  die  allgemeine  Narkose  nachfolgen  lassen. 

Wir  wollen  jetzt  zu  einem  der  wichtigsten  und  viel  umstrittensten 
Punkte  übergehen  und  das  Auftreten  der  Begleit-  und  Folgeerschei- 
nungen subarachnoidealer  Cocaininjektionen  einer  eingehenden  Würdigung 
unterziehen.  Zu  diesem  Zwecke  möge  vorerst  eine  kurze  Schilderung  der- 
selben, wie  sie  Tuffier  an  verschiedenen  Orten,  besonders  in  seiner  Mono- 
graphie gibt,  vorangehen. 

Nebenerscheinungen  fehlen  nach  Tuffier  während  und  nach  der  Ope- 
ration in  20  ^/o  der  Fälle  überhaupt  Das  häufigste  Symptom  ist  ein  lichtes 
Unbehagen,  verbunden  mit  Parästhesien  in  den  Beinen,  leichter  Atembekleni- 
müng,  Gefühl  von  Hitze,  Durst  und  Schweissausbruch.  Nach  10  — 15 
Minuten  pflegen  diese  Erscheinungen  zu  verschwinden.  Ziemlich  häufig,  in 
etwa  40  ^o  ^^^  Fälle,  tritt  Nausea  ein,  gewiss  abhängig  von  der  Grösse  der 
Cocaindosis,  vielleicht  auch  als  Folge  einer  verminderten  Spannung  der 
subarachnoidoalen   Flüssigkeit.     Erbrechen,    in   circa   20%   der  Fälle  beob- 
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achtet^  erfolgt  häufiger  bei  Frauen,  die  überhaupt  Cocaininjekdonen  schlechter 
vertragen  als  Männer,  ist  aber  stets  ohne  weitere  Bedeutung.  Es  dürfte  auf 
direkte  Wirkung  des  Alkaloids  zurückzuführen  sein. 

Das  Centralnerrensystem  bleibt  unbeteiligt.  Die  Motilität  ist  erhalten, 
doch  sind  die  Muskeln  in  der  Ruhe  vollständig  erschlafft  wie  in  der  Oiloro- 
fonnnarkose.  In  5%  der  Fälle  erschlafft  auch  der  Sphincter  ani,  wahr- 
scheinlich infolge  lokaler  Insensibilität  der  Rectalschleimhaut,  nicht  durch 
Lähmung  der  Nerveiicentra,  und  erfolgt  Abgang  von  Gas  und  Fäkalien. 
Incontinentia  urinae  hat  Tuffier  nie  beobachtet 

(SchliiflS  tnlgi.) 


Die  Wanderleber. 

Ranimelreferat  von  Dr.  Ludwig  Teleky  (Wien). 

(8chlU88.) 

Aetiologie. 

Wenn  wir  uns  nun  die  Frage  vorlegen,  durch  welche  Kräfte  die  Lel>er 
in  dieser  ihrer  oben  l)oschriebenen  normalen  Lage  festgehalten  und  durch 
welche  sie  aus  dieser  entfernt  wird,  so  wollen  wir  gleich  vorausschicken,  dass 
diese  Frage,  die  ja  nur  ein  Teil  der  Frage  nach  den  Kräften  ist,  die  sämt- 
liche Bauchorgane  in  ihrer  Lage  erhalten,  zu  den  vielumstrittensten  und  bis 
heute  wohl  noch  nicht  aufgeklärten  Fragen  der  medizinischen  Wissenschaften 
gehört.  Sind  doch  nach  Tandler  in  den  letzten  Jahren  364  Arbeiten  er- 
schienen, die  sich  mit  diesen  Fragen  beschäftigen. 

Die  Leber  steht  —  wie  oben  erwähnt  —  durch  das  Lig.  coronarium  und 
Suspensorium  mit  dem  Zwerchfell  in  Verbindung;  ausserdem  ist  die  lieber  an 
der  Vena  cava  gleichsam  aufgehängt,  und  viele  Autoren,  z.  B.  Weis k er, 
Langenbuch,  Faure,  Letienne,  Godart-Danhieux,  Dobrzycki, 
Tandler,  legen  auf  diese  direkten  Befestigungsmittel  das  Hauptgewicht. 
Faure  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  zum  Losreissen  der  Leber  vom 
Diaphragma  ein  Zug  von  35 — 40  kg  notwendig  ist;  die  Bänder  allein  ver- 
mögen circa  20  kg,  die  Vene  allein  27 — 28  kg  zu  tragen. 

Wenn  also  die  Bänder  zweifellos  in  der  Lage  sind,  auch  einer  sehr 
heftigen  äusseren  Gewalt  momentan  Widerstand  zu  leisten,  so  ist  es  doch 
fraglich,  ob  sie  dem  das  ganze  Leben  lang  wirkenden  Zug  der  Leber  ohne 
Mitwirkung  anderer  Kjräfte  Widerstand  leisten  konnten,  und  ebenso  fraglich 
ist  es,  ob  ihre  Leistungsfähigkeit  unter  normalen  Verhältnissen  voll  in  An- 
spruch genommen  wird.  Schwerdt  glaubt^  dass  die  Bänder  nur  ein  Achtel 
des  Organgewichtes  zu  tragen  hätten.  Quincke  weist  den  Bändern  nur  die 
Funktion  zu,  die  seitliche  Verschiebung  des  Organs  zu  verhindern.  Das 
Lig.  Suspensorium  hat  wahrscheinlich  eine  andere  Funktion  zu  erfüllen  als 
das  Lig.  coronarium,  welches  direkt  als  Aufhängeband  zu  bezeichnen  ist 
Nach  Langen  buch  wirkt  ersteres  einer  Drehung  der  Leber  um  eine  vertikale 
Achse  nach  rechts  entgegen;  das  sonst  schlaffe  Band  spannt  sich  bei  ge- 
fülltem Magen  (Symington). 

Es  wurde  von  anderer  Seite  daraufhingewiesen,  dass  diese  Aufiiängeapparate 
in  der  Regel  gar  nicht  in  Funktion  zu  treten  scheinen,  und  dass  es  indirekt/C 
Kräfte  sind,  welche  die  Leber  in  ihrer  Lage  erhalten.  Da  sind  zunächst  die 
captüaren  Adhäsionskräfte,  die  zwischen  Ijeberoberfläche  und  Zwerchfell  be- 
sehen (Quincke),  dann  die  Aspiration  von  Reiten  des  Thorax,  auf  die 
Langen  buch  so  grosses  Gewicht    legt  und  die  er  auf   die  negativen  extra- 
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pulmonären,  aber  intaraUioracalen  Druckverhaltnisse  zurückführt,  die  ja  auch 
die  Wölbung  des  Zwerchfelles  nach  oben  bedingen.  Dieser  intrathoracale 
Druck  ist  um  circa  Y^^  geringer  als  der  Atmosphärendruck  und  diese  Diffe- 
renz wird  während  der  Inspiration  gesteigert,  wahrend  der  Exspiration  ver- 
ringert 

Der  von  älteren  Autoren,  z.  B.  Seh  wer  dt,  angenommene  „intraabdo- 
minelle"  Druck,  der  durch  den  Tonus  der  Bauchmuskeln  auch  in  der  Ruhe- 
lage hervorgerufen  sein  sollte,  wird  von  allen  neueren  Autoren  geleugnet,  ist 
auch  manometrisch  nie  nachgewiesen  worden. 

Nach  Kellin g,  Meltzing  u.  a.  besteht  im  Abdomen  ein  hydrosta- 
tischer Druck.  Der  Druck  in  den  tiefsten  Teilen  des  Abdomens  ist  gleich 
der  Höhe  einer  Wassersäule,  welche  den  tiefsten  mit  dem  höchsten  Punkt  des 
Abdomens  verbindet;  die  Organe  werden  durch  die  unter  ihnen  liegenden 
kissenartig  gestützt  und  der  Tonus  der  Bauch muskulatur  sei  eben  gross  genug, 
diesem  statischen  Dnicke  das  Gleichgewicht  zu  halten.  Danach  seien  also 
die  Organe  nicht  an  den  Bändern  aufgehängt,  sondern  durch  die  darunter- 
liegenden Organe  unterstützt  und  die  Bänder  spielten  höchstens  eine  ganz 
geringe  Bolle,  da  sie  in  der  Regel  gar  nicht  angespannt  seien. 

Darüber,  ob  einer  dieser  Kräfte  allein  die  Befestigung  der  Leber  zuzu- 
schreiben sei,  welcher  dieser  Kräfte  die  Hauptrolle  zukomme,  ob  und  wie 
weit  daneben  noch  andere  Kräfte  in  Betracht  kommen,  darüber  wird  eine  bis 
heute  noch  nicht  abgeschlossene  Diskussion  geführt. 

Vielleicht  kommen  wir  den  thatsächlichen  Verhältnissen  am  nächsten, 
wenn  wir  annehmen,  dass  bei  der  Fixation  der  Leber  in  ihrer  Ruhelage  alle 
die  erwähnten  Kräfte  wirksam  sind  (mit  Ausnahme  des  Schwerdt'schen 
intraabdominellen  Druckes),  dass  sie  sich  gegenseitig  ergänzen  und  ersetzen, 
dass  je  nach  den  wechselnden  Verhältnissen  bald  die  eine,  bald  die  andere 
Kraft  mehr  in  Thätigkeit  tritt  und  dass  das  relativ  seltene  Vorkommen  stärkerer 
Dislokationen  eben  auf  den  Umstand  zurückzuführen  ist,  dass  —  wenn  ^ne 
der  fixierenden  Kräfte  ausser  Funktion  gesetzt  ist  —  stets  andere  bereit  sind, 
wenigstens  für  einige  Zeit  an  ihre  Stelle  zu  treten.  Auch  wird  eine  Kraft, 
die  vielleicht  sonst  die  Leber  dislocieren  würde,  durch  das  Wirken  einer 
anderen  Kraft  so  modifiziert,  dass  sie  zu  einer  die  Leber  fixierenden  wird. 
So  hat  Langenbuch  zweifellos  recht,  wenn  er  memt,  die  mit  Gas  gefüllten 
Därme  hätten  das  Bestreben,  nach  oben  zu  steigen  und  die  Leber  aus  der 
Zwerchfellkuppe  zu  verdrängen.  Da  aber  die  von  Langenbuch  so  sehr 
betonte  Aspu*ation  von  Seiten  des  Thorax  und  die  capillaren  Adhäsionskräfte 
zwischen  Leberfläche  und  Zwerchfell  ein  derartiges  Abdrängen  des  Oi^^anes 
verhindern,  so  werden  die  Därme  in  ihrem  Bestreben,  möglichst  hoch  zu  steigen, 
einen  Druck  auf  die  TJnterf lache  der  Leber  ausüben,  die  nun  auf  ihnen  wie 
auf  einem  Luftkissen  liegen  wird. 

Sind  nun  einmal  keine  solchen  nach  oben  strebenden  Därme  vorhanden, 
sondern  alle  Därme  kotgefüUt  —  was  wohl  niu:  recht  selten  vorkommen 
mag  —  so  wird  die  Unterstützung  von  unten  wegfallen  und  die  Leber  nur 
durch  ihre  Aufhängeapparate  und  die  Aspiration  des  Thorax  in  ihrer  Lage 
fixiert  werden.  Andererseits  werden  bei  allen  Momenten,  welche  die  Aspiration 
des  Thorax  herabsetzen  oder  aufheben  (Zwerchfelllähmung,  Fmpbysem  etc.), 
die  übrigen  Fixationsmittel,  die  Ligamente,  die  Vena  cava,  die  Darme  die 
Funktion  der  Erhaltung  der  Ruhelage  übernehmen  müssen. 

Wie  lange  Zeit  nun  so  ein  abnormaler,  einen  Teil  der  Befestigung»- 
mittel  ausser  Funktion  setzender  Zustand  andauert,  wie  lange  die  übrig  blü- 
henden Kräfte  imstande  sind,  die  Leber  in  Ruhe  zu  erhalten  und  eventuellen 
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äasseren  Insulten  Widerstand  zu  leisten,  und  davon,  wie  starken  und  wie  häufigen 
Insulten  der  Ruhestand  der  Leber  ausgesetzt  ist,  davon  wird  es  abhängen, 
ob  es  zum  Entstehen  einer  Wanderleber  kommen  wird. 

Und  bei  diesem  Erhalten  in  der  Ruhelage  auch  gegenüber  äusseren 
Insulten  wird  vielleicht  den  Ligamenten  und  der  Vena  cava  vermöge  des 
elastischen  Zuges,  den  sie  ausüben,  die  Aufgabe  zufallen,  bei  momentanen 
Stönmgen  des  Ruhestandes  die  Leber  wieder  in  ihre  Lage  zurückzubringen. 
Wenn  wir  die  Fälle  von  Wanderleber  betrachten,  so  sehen  wir,  dass 
hei  vielen  derselben  das  eine  oder  andere  der  erwähnten  Befestigungsmittel 
sei  es  durch  angeborene  Prädisposition,  sei  es  durch  während  des  Lebens 
entstandene  Veränderungen  geschwächt  war. 

Besonders  macht  sich  die  angeborene  Prädisposition  in  der  Beschaffen- 
heit der  Ligamente  bemerkbar. 

In  den  Fällen  von  Longuet  and  Lannelongue-Faguet  fehlte  daR 
Ligamentum  Suspensorium,  bei  Kirmisson  das  Lig.  coronarium.  —  Andere 
Autoren  fanden  statt  des  Lig.  coronarium  ein  förmliches  Mesohepar  (Kra- 
nold,  Wassiljew,  Birch-Hirschf eld).  Doch  ist  nur  bei  Birch-Hirsch- 
feld  zweifellos  von  einer  Bildungsanomalie  zu  sprechen,  da  es  sich  um  die 
Sektion  eines  Neugeborenen  handelte,  während  es  sich  bei  den  anderen 
Autoren  vielleicht  um  erworbene  Verhältnisse  handelte.  Denn  es  ist  ja  klar, 
dass  bei  jeder  Wanderleber  dieses  Ligament  gedehnt  und  verlängert  sein 
muss  (Kirmisson,  Symanofsky,  Ramsay,  P6an,  Delageniere,  Can- 
tani),  obwohl  sich  bei  den  meisten  Autoren  auffallenderweise  keinerlei  An- 
gaben über  Vorhandensein  und  Gestalt  dieser  Bänder  finden. 

Andere  Autoren  weisen  darauf  hin,  dass  es  sich  bei  den  mit  Wander- 
leher  Behafteten  häufig  um  Individuen  handle,  die  auch  sonst  eine  Lockerung 
des  Bandapparates  aufwiesen,  an  Schlaffheit  der  Gelenke,  Hernien,  Varicen 
etc.  litten  (Terrier  und  Auvray).  Diese  Bandlockerung  kann  eine  ange- 
borene sein  (Friedrich)  und  darauf  scheinen  auch  zwei  Fälle  von  KnÖp fei- 
mach er  hinzuweisen,  bei  denen  es  sich  um  eine  abnorme  Beweglichkeit 
Hämtlicher  Bauchorgane  im  Säuglingsalter  handelte,  oder  um  eine  erst  später, 
z,  B.  durch  Rhachitis  (L^tienne,  Poli,  Neugebauer)  erworbene.  Rosen- 
gar t  weist  darauf  hin,  dass  im  Foetalalter  und  in  der  ersten  Zeit  des  extra- 
uterinen Lebens  stets  hochgradige  Enteroptose  bestehe,  die  sich  erst  später 
zurückbildet.  Terrier  und  Auvray  glauben,  dass  auch  die  Schwanger- 
schaft —  abgesehen  von  ihrer  mechanischen  Wirkung  —  die  Spannung  und 
Elasticität  der  Bandapparate  schwäche. 

Piatelli  glaubt,  dass  in  seinem  Falle  die  Dislokation  der  Leber  durch 
eine  um  ihre  Bänder  sich  entwickelnde  Peritonitis  veranlasst  worden  sei. 

Auf  Untersuchungen  Neugebauer 's  fussend,  behauptet  Langenbuch 
—  und  wird  darin  durch  die  Arbeit  Asch  off 's  unterstützt  —  dass  manche 
Fälle  von  Wanderleber  auf  eine  zu  weit  nach  vorne  gegen  die  Nabelschnur 
verlagerte  embryonale  Leberanlage  zurückzuführen  seien.  Diese  führe  in 
ausgesprocheneren  Fällen  zu  angeborenen  Nabelbrüchen  mit  Leberteilen  als 
Inhalt,  in  weniger  entwickelten  Fällen  zu  einer  angeborenen  Straffheit  und 
Verkürzung  des  Lig.  teres,  das  dann,  indem  es  die  Leber  dem  Nabel 
zu  nähern  sucht,  den  Anstoss  zu  einer  Dislokation  der  ersteren  gebe.  Auch 
bei  bestehendem  Hängebauch  soll  es  das  Lig.  teres  sein,  das,  da  der 
Nabel  abwärts  zu  treten  sucht,  anfangs  diesen  in  seiner  Lage  erhält,  dabei 
aber  auf  die  Leber  einen  Zug  nach  abwärts  ausübt,  dem  diese  schliesslich 
nachgibt. 
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Dass  ebenso  wie  die  Ligamente  auch  die  V.  cava  irgend  welche  Verände- 
rungen beim  Wandern  der  lieber  erleiden  muss,  liegt  wohl  auf  der  Hand; 
doch  nur  bei  einöm  der  Fälle  Leube's  war  die  Erschlaffung  und  Erweiterung 
der  Vene  infolge  Vitium  cordis  vielleicht  ein  ätiologisches  Moment,  während 
OS  sich  bei  den  anderen  Fällen,  bei  welchen  etwas  über  Lockerungen  der  Cava 
angegeben  war  (P6an,  Faure),  wohl  um  sekundäre  Erscheinungen  handelte. 
Fast  alle  anderen  Autoren  erwähnen  nichts  über  Veränderungen  der  Cava- 
und  ihrer  Beziehungen  zur  Leber,  obwohl  solche  ja  in  jedem  Falle  vorhanden 
gewesen  sein  müssen. 

Eine  Veiringerung  der  Aspirationswirkung  des  Thorax  auf  die  Leber 
muss  ebenfalls  als  ein  prädisponierender  Moment  zur  Entstehung  der  Wander- 
leber angesehen  werden,  mag  diese  Verringerung  durch  Vorgänge,  welche  die 
Aspirationsfähigkeit  des  Thorax  herabsetzen,  oder  durch  solche,  welche  die  der 
Aspirationswirkung  ausgesetzte  Leberfläche  verkleinern,  bedingt  werdai.  Zu 
den  ersteren  werden  wir  das  Lungen emphysem ,  die  diphtheritische  Lahmung 
der  rechten  Zw^chfellhälfte  (Langenbuch),  die  Pleuritis  mit  Exsudat  (Fer- 
rari, Pribram),  den  Hydrothorax  (Mann),  das  Asthma  (Noorden)  redinen. 
Zu  den  Vorgängen,  die  imstande  sind ,  die  der  Aspirationswirkung  aa«- 
gesetzte  I^eberfläche  zu  verkleinern,  gehört  zunächst  die  Kyphose  (Müller), 
die  zu  einer  asymmetrischen  Verkleinerung  der  Thoraxhälfte  fuhren  kann, 
ferner  der  rhnchitische  und  phthisische  Thorax  und  der  fixierte  Schnürthorax 
(Me  inert). 

Langen  buch  hat  darauf  hingewiesen,  dass  eine  Vergrosserung  der 
rechten  Herzhälfte  durch  ihre  Lage  auf  dem  Zwerchfell  und  eventuelle  Ver- 
schiebung der  Leber  ebenfalls  einen  Teil  derselben  der  Aspirationswirkung 
entzieht. 

Die  zwischen  Leber  und  Zwerchfell  wirkenden  capillaron  Adhäsions- 
kräfte können  unter  anderem  auch  durch  das  Eindringen  von  Ascitesflüsag- 
keit  zwischen  beide  überwunden  werden  (Leube,  Piatelli). 

Diejenigen  Vorgänge,  die  dadurch  zu  einer  Wanderleber  führen,  dass 
sie  die  Leber  der  Unterstützung  durch  die  anderen  Bauchorgnne  berauben, 
f^ind  ebenso  zahlreich  als  häufig  vorkommend. 

Dazu  gehören  alle  jene  Vorgänge,  die  in  der  Bauchhöhle  einen  Ueber- 
fluss  an  Platz  schaffen,  sei  es  dadurch,  dass  sie  ihren  Inhalt  verringern, 
z.  B.  Abmagerung  (Schott,  Landau),  Kontraktion  der  Därme  bei  Entero- 
ptose  (Faure),  oder  dass  sie  die  Bauchdecken  dehnen  und  erschlaffen  und  so 
zur  Entstehung  eines  Hängebauches  führen,  der  dann  das  Tiefersinken  des 
Bauchinhaltes  begünstigt.  In  der  That  sehen  wir  überaus  häufig  die  Wander- 
leber mit  Hängebauch  kombiniert  (Landau,  Langenbuch,  Lucas-Cham- 
pion niedre,  Depage,  Meissner,  Cantani,  Winkler  u.  a.).  Einhorn 
fand  unter  21  Fällen  16  mal  Hängebauch.  Die  häufigste  Veranlassung  für 
das  Entstehen  eines  Hängebauches  gibt  die  Schwangerschaft^  verbunden  mit 
mangelhafter  Wochenbettpflege,  und  Bötticher  weist  darauf  hin,  dass  unter 
21  wegen  Wanderleiter  Operierten  sich  nur  vier  Nulliparae  fanden. 

Auf  die  Wirkung  des  Lig.  teres  bei  bestehendem  Hängebauch  ist  oben 
hingewiesen   worden. 

Auch  die  operative  Entfernung  eines  Bauch tumors  (Siredey)  wird  für 
das  Entstehen  einer  Dislokation  der  jjeber  günstige  Verhältnisse  schaffen. 

Wird  die  lieber  schwerer,  so  wird  sie  natürlich  an  ihre  Befestigungs- 
apparate  höhere  Ansprüche  stellen,  denen  diese  nicht  immer  auf  die  Dauer 
gewach s<»n  sein  werden.  In  der  That  finden  wir  mehrmals,  dass  die  Wander- 
leher krankhafte  Veränderungen  zeigt,    die  sowoiil  die  Leber  selbst  schwerer 
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macheii,  als  auch  —  nach  Ansicht  einzelner  (Chvostek)  —  durch  die  Er- 
höhung ihres  specifischen  Gewichtes  das  Sinken  der  Leber  unter  die  anderen 
leichteren  Organe  begünstigen.  So  fand  man  Stauungscinhose  (Leube, 
Mann)»  Cirrhose  (D61ag6ni6re),  Echinococcus  (Maak),  Carcinoin  (Kranold, 
Barbarotta),  Pigmenteinlagerungen  nach  Intennittens  (Kisbert). 

Auffällig  ist  es,  dass  die  Herzfehler  so  selten  mit  Wanderleber  kom- 
biniert sind  (Leube,  Tempini,  Wassilieff,  Leopold),  denn  sie  schädigen 
die  Befestigungsapparate  auf  mannigfache  Weise:  durch  Verminderung  der 
Aspirationswirkung  des  Thorax  (Laugen buch),  durch  Erschlaffung  und 
Erweiterung  der  Vena  cava,  durch  das  Entstehen  eines  Ascites,  durch  das 
grössere  absolute  und  specifische  Gewicht  der  Stauungsleber.  Vielleicht  er- 
klärt sich  diese  Seltenheit  dadurch,  dass  Kranke  mit  schwerer  Kompensations- 
slöntBg  häufig  bettlägerig  und  nur  selten  den  Insulten  ausgesetzt  sind,  die 
bei  bestehender  Prädisposition  zur  Entstehung  einer  Wanderleiter  führen. 

Denn  alles  das  bisher  Gesagte  wird  wohl  in  der  Regel  nur  die  Prä- 
disposition, die  Vorbedingung  abgeben  zum  Entstehen  einer  Wanderleber, 
aber  es  wird  noch  irgend  eines  äusseren  Impulses  bedürfen,  damit  die  Leber 
ihren  normalen  Platz  verlasse. 

Viele  Autoren  erwähnen  äussere  Schädlichkeiten  als  veranlassendes 
Moment  zur  Entstehung  der  Wanderleber.  Landau,  Garnett  und  Ein- 
horn führen  Fälle  an,  wo  durch  eine  plötzliche  heftige  Anstrengung  es  zu 
einer  förmlichen  Luxation  der  Leber  kam.  Auch  Michl,  Perrone,  Lucas- 
Championni^re,  Depage,  Ferrari  u.  a.  führen  das  Leiden  ihrer  Patienten 
auf  derartige  momentane  Insulte  zurück,  während  andere  (Depage,  Dobrziski, 
Richelot)  langandauemde  schwere  Arbeit  und  wiederholte  Anstrengungen 
beschuldigen.  Nach  einzelnen  Autoren  sollen  häufig  wiederholte  heftige  Er- 
schütterungen des  Zwerchfelles  zum  Entstehen  einer  Wanderleber  führen,  so 
in  einem  Falle  Landau*s  heftiges  Niessen  bei  Heufieber,  bei  Gontermann 
Hu^etenepisoden,  bei  Einhorn  anstrengendes  Singen.  Auch  die  Zerrung  kot- 
gefullter  Därme  bei  chronischer  Obstipation  (Poli),  der  Druck  des  geblähten 
Marens  (Concato)  soUen  das  Entstehen  der  Wanderleber  veranlassen. 

Cruveilhier,  Riebet,  Vogelsang,  Meltzing,  Litten,  Depage 
u.  a.  haben  dem  Korsett  die  Schuld  an  der  Entetehung  einer  Wanderleber 
zugeschrieben.  Hayem  meint,  dass  nur  das  hochsitzende  Schnürleibchen  eine 
Wanderleber  verursache,  das  tief  sitzende  im  Gegenteile  die  Leber  stütze. 
Und  viele  Autoren  z.  B.  Langenbuch,  Landau,  Gl^nard,  Faure, 
Curtius,  Terrier  und  Auvray  meinen,  dass  das  Korsett  für  die  Erhal- 
tung der  Leber  in  ihrer  Lage  vorteilhaft  sei  und  nie  zu  einer  totalen, 
aondem  eventuell  nur  zu  einer  partiellen  Hepatoptose  führe  (Quincke);  weit 
schädlicher  als  das  Korsett  seien  festgeschnürte  Rockbänder  (Bötticher). 

Neben  der  erwähnten  partieJlen  Hepatoptose  (der  Bildung  von  Schnür- 
lappen, die  dann  tiefer  in  die  Bauchhöhle  hinabsinken)  scheint  noch  eine 
Verlagerung  der  Leber,  die  aber  von  der  Wanderleber  verschieden  ist,  durch 
Schnürwirkung  zu  entstehen,  nämlich  die  Drehung  des  Organes  um  seine 
transversale  Achse  nach  vorne:  Anteversio  (Landau,  Bötticher,  Frerichs, 
Griff iths,  Trush),  oder  nach  rückwärts:  Retroversio  (Landau).  In  fast 
allen  diesen.  Fällen  hatte  die  Leber  ihren  Platz  am  Zwerchfell  nicht  ver- 
lassen, doch  waren  die  subjektiven  Beschwerden  oft  sehr  heftige.  Nur  in 
einem  Falle  (Poppert-Bötticher)  war  mit  der  Anteversio  ein  Descensus 
der  Leber  kombiniert,  es  handelte  sich  hier  vielleicht  um  eine  beginnende 
Wanderleber. 

CuitnlblmU  f.  d.  Gr.  d.  Med.  ii.  Chir.    IV.  21 
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Symptome  und  Diaipiose. 

Was  die  Beschwerden  und  Symptome  anbelangt,  die  duroh  die  Wander- 
leber hervorgerufen  werden,  so  sind  diese  äusserst  mannigfaltig.  Man  muss  da 
wohl  zwischen  den  akut  entstandenen  (Garnett,  £inhorn)  und  den  langsam 
entstandenen  Fällen  unterscheiden;  bei  ersteren  sind  die  subjektiven  Be- 
schwerden sehr  heftig,  sehr  schmerzhafte  Sensationen  im  Abdomen  und  col- 
lapsartige  Zustände;  bei  den  langsam  entstandenen  ist  der  Symptomenkomplex 
ein  sehr  mannigfaltiger,  und  diese  Fälle  lassen  sich  nur  sehr  gezwungen  in 
ein  Schema  einreihen.  Wir  wollen  deshalb  die  Einhorn 'sehe  Einteilung  nur 
anführen,  um  ein  anschauliches  Bild  der  Mannigfaltigkeit  des  Symptomen- 
komplexes zu  geben. 

Einhorn  scheidet  die  Fälle  in  1.  symptomenlose  (Einhorn,  Hughes), 
ferner  in  Fälle  mit  2.  dyspeptischen ,  8.  hepatalgischen,  4.  leberkolikartigen, 
5.  asthmatischen  Symptomenkomplexen. 

Zahlreiche  Autoren  geben  einen  kürzere  oder  längere  Zeit  dauernden 
Ict^erus  bei  ihren  Fällen  an,  so  Winkler,  Landau,  Blanc,  D^page, 
Bobrow,  P6an,  Einhorn,  Crawford;  galliges  Erbrechen  geben  u.  a,  an: 
Richelot,  Areilza,  Blanc;  alles  Erscheinungen,  die  wahrscheinlich  auf 
eine  Knickung  der  Gallenwege  zurückzuführen  sind.  Aber  auch  mit  dem 
Ureter  kann  die  Leber  auf  ihrer  Wanderung  in  Konflikt  geraten  (Bern- 
hard) und  mit  der  Blase  (Michl,  Leguen).  Hing^en  ist  es  auffallend, 
wie  selten  von  Cirkulalionsstorungen  berichtet  wird,  die  durch  Knickung  oder 
Zerrung  an  der  Vena  cava  veranlasst  worden  sein  könnten;  nur  Faure  und 
Godart  erwähnen  Oedeme  (bei  letzterem  kombiniert  mit  einer  Purpura),  und  im 
Falle  Piatelli*s  bestand  ein  nicht  ganz  aufgeklärter  Ascites.  Ghvostek  er- 
wähnt die  Entstehung  eines  Caput  medusae.  Macnaughton  berichtet  über 
einen  Fall  mit  Hämatemesis;  Gueniot  beschreibt  bis  zum  Halse  hinauf- 
ziehende Schmerzen,  die  durch  die  Bandapparate  des  Mediastinums  fortgeleitet 
zu  sein  schienen.  Vöne  erzählt  von  einer  bei  Wanderleber  vorkommenden 
Tussis  hepatica,  die  nur  im  Stehen  bestand  und  sofort  aufholte,  wenn  sich 
Patient  niederlegte.  Auch  Fieber  wurde  in  einzelnen  Fällen  (Blanc)  beob- 
achtet. 

A  priori  würde  man  glauben,  dass  die  Diagnose  der  Wanderleber  in 
ihren  vorgeschrittenen  Fällen  wenigstens  eine  sehr  leichte  sei;  man  wird  diese 
Diagnose  dann  stellen  können,  wenn  man  im  Abdomen  einen  Tumor  von 
annähernder  Grösse,  Gestalt  und  Form  der  Leber  findet  und  an  der  nor- 
malen Leberstelle  die  Perkussion  Darmschall  ergibt  In  einzebien  Fällen 
wurde  Eingesunkensein  des  Epigastriums  beobachtet  Häufig,  aber  nicht 
immer,  wird  der  Tumor  sich  in  das  rechte  Hypochondrium  reponieren  lassen, 
und  in  einzelnen  Fällen  wird  es  glücken,  die  Gallenblase  (Demarquai, 
Franke),  die  Incisur  (Franke)  oder  das  Ligamentum  Suspensorium  und  teres 
(Winkler,  Jutugin)  zu  palpieren.  Wie  schwierig  aber  thatsächlich  die  Diagnose 
ist,  mag  wohl  daraus  hervorgehen,  dass  unter  den  von  Bötticher  zusammenge- 
stellten 23  operativen  Fällen  nur  viermal  eine  richtige  Diagnose  gestellt 
worden  war. 

Häufig  ist  irrtümlicherweise  eine  Wandemiere  diagnostiziert  worden 
(u.  a.  P^an,  Mund6),  ein  Echinococcus  (Marchant,  Areilza,  Leguen), 
ein  Netztumor  (Lannelongue-Faguet),  eine  Typhlitis  tuberculosa  (Richelot) 
u.  a.  mehr. 

Bei  den  geringeren  Graden  von  Uepatoptosc^  werden  wir  uns  bemühen 
müssen,  die  unteren  Lebergrenzen  zu  bestimmen.  Die  Perkussion  wird  uns 
bei  der  Dünnheit  des  unteren  Leberrandes  oft  unzuverlässige  Resultate  giebeii. 
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Audi'  die  Palpadon  in  der  Rückenlage  wird  zu  Täuschungen  Anlass 
geben,  da  selbst  bei  vorgeschritteneren  Fällen  durch  Lagerung  des  Patienten 
auf  den  Rücken  ,  Reposition  der  Leber  erfolgt 

Wir  werden  deshalb  die  Untersuchung  im  Stehen  (Trfeves,  Ramsay, 
Landau,  Rheinstein,  Harley)  oder  in  Seitenlage  (Letienne)  vornehmen. 
Gl^nard  hat  zur  Palpation  des  unteren  Leberrandes  eine  eigene  Methode 
„proeed^  du  pouce"  angegeben,  bei  der  man  die  Finger  der  linken  Hand 
nach  rückwärts  um  die  Taille,  den  Daumen  nach  vom  legt  und  das  Abdomen 
mit  der  rechten  Hand  eindrückt;  der  linke  Daumen  fühlt  dann  die  inspirn- 
torische  Verschieblichkeit  des  unteren  Leberrandes.  —  Polatschek  empfiehlt 
eine  octodigitale  Palpation. 

Durch  Auskultation  kann  man  nach  Verstraeten  den  unteren  Leber- 
rand bestimmen.  Bei  entspannten  Bauchdecken  sollen  die  Herztöne  über 
der  ganzen  Leber  gut  hörbar  sein,  am  Leberrande  aber  plötzlich  unhörbar 
werden. 

Pich  1er  und  Litten  haben  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei 
Individuen  mit  nicht  zu  fetten  und  nicht  zu  starken  Bauchdecken  man  bei 
In-  und  Exspiration  einen  dem  Leberrand  entsprechenden  Schatten  auf  dem 
Abdomen  auf-  und  absteigen  sieht  Cabot  hat  an  220  Fällen  dieses  Phä- 
nomen studiert. 

Differentialdiagnostisch  von  Bedeutung  scheinen  die  „falschen  Bauch- 
tumoren" von  Potain  zu  sein,  die  durch  Kontraktion  und  Erschlaffung  ein- 
zelner Muskeln  infolge  rheumatischer  Vorgänge  an  der  Wirbelsäule  vorge- 
täuscht werden  sollen;  in  einem  der  Fälle  scheint  es  sich  um  eine  Ptose 
einer  Herzfehlerleber  zu  handeln,  in  einem  anderen  soll  es  sich  um  eine 
durch  Kontraktion  des  Zwerchfelles  erfolgte  Dislokation  der  Leber,  die  sich 
in  der  Narkose  von  selbst  reponierte,  gehandelt  haben. 

Man  wird  überhaupt  schärfer,  als  es  bis  jetzt  geschehen  ist,  zwischen 
einer  wirklichen  Hepatoptose  unterscheiden  müssen  und  jenen  Fällen,  bei 
denen  es  sich  richtiger  um  einen  Tiefstand  des  Zwerchfelles  handelt 

Auch  jene  Fälle  werden  differentialdiagnostisch  grosse,  nur  unter  Be- 
rücksichtigung aller  Umstände  zu  lösende  Schwierigkeiten  machen,  bei  denen 
es  sich  um  eine  Abwärtsdrängung  der  Leber  durch  einen  subphrenischen 
Abscess  handelt 

Therapie. 

Was  die  Heilung  unseres  Leidens  anbelangt,  so  wollen  Garne tt  und 
Einhorn  bei  ihren  ganz  akut  entstandenen  Fällen  so  wie  bei  einem  luxierten 
Gelenk  durch  Reposition  und  Ruhelagerung  Heilung  erzielt  haben.  Mac- 
naughton  machte  die  Reposition  nach  der  Laparotomie  und  hatte  damit 
ziemlich  guten  Erfolg. 

In  den  Fällen  von  geringer  Hepatoptose  infolge  Erschlaffung  der  Bänder 
und  der  Bauchwand,  wie  sie  infolge  Abmagerung  bei  Hängebauch  und  bei 
Knteroptose  vorkommen,  wird  unser  Bestreben  dahin  gerichtet  sein  müssen, 
durch  geeignete  Allgemeinbehandlung  den  normalen  Tonus  wiederherzustellen, 
durch  Diät,  Massage,  hydrotherapeutische  Proceduren  (Einhorn,  Terrier 
und  Auvray),  Elektrisation  der  Bauchwand  (Curtius). 

Doch  werden  wir  uns  von  allen  diesen  Pioceduren  nur  in  leichten  Fällen 
einen  Erfolg  versprechen  dürfen. 

In  etwas  weiter  vorgesclirittenen  Fällen  werden  wir  die  sinkende  Leber 
durch  orthopädische  Vorrichtungen  in  ihre  ursprüngliche  Lage  zu  bringen 
and  dort  zu  erhalten  suchen,  und  zwar  diu-ch  eine  gut  passende  Bauchbinde, 
entweder    mit    Pelotte    (Terrier    und    Auvray,    Gr  aha  nie,    Treves)   oder 

21  * 
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ohne    diese    (Einhorn),    eventuell    kann    die    von    Burger  oder   die    von 
Ostertag  angegebene   Leibbinde  versucht  werden. 

In  allen  jenen  Fällen  aber,  in  denen  die  Leber  ihren  ursprünglichen 
Sitz  bereite  ganz  verlassen  hat  oder  die  angewandten  orthopädischen  Mass- 
nahmen ohne  Erfolg  geblieben  sind,  wird  nichts  anderes  übrig  bleiben,  als 
auf  operativem  Wege  die  Leber  —  eventuell  nach  Loslösung  neugebildeter 
Adhäsionen  —  wenigstens  annähernd  an  ihren  ursprünglichen  Ort  zu  bringen 
und  dort  zu  fixieren. 

Dass  die  Reposition  der  Leber  zwar  häufig  gelingt,  manchmal  aber 
eine  genaue  Reposition  nicht  möglich  ist,  haben  wir  bereits  oben  erwähnt, 
und  wird  sich  der  Operateur  in  diesen  letzteren  Fällen  damit  begnügen  müssen, 
die  Leber  nach  Lösung  aller  Adhärenzen  in  eine  der  normalen  möglichst 
nahe  kommende  Lage  zu  bringen. 

Durch  welche  Mittel  aber  soll  die  Leber  nun  an  dieser  Stelle  fixiert 
werden?  Die  erste  derartige  Operation  wurde  von  Michl  1887  gemacht; 
er  nähte  die  Leber  an  die  Wunde  an,  auch  nahm  er  eine  An- 
frischung  der  Leberoberfläche  durch  Reiben  vor.  Der  Erfolg  war  ein  zweifel- 
hafter und  war  das  Tragen  einer  Pelotte  notwendig.  Seitdem  ist  eine 
grössere  Anzahl  Operationen  gemacht  worden  mit  quoad  sanationem  mehr 
oder  weniger  gutem  Erfolge,  während  Misserfolge  quoad  vitam  hur  bei  ein- 
zelnen Fällen,  in  denen  nicht  genügend  aseptisch  gearbeitet  worden  war,  zu 
verzeichnen  sind. 

Nachdem  die  Furcht  vor  den  Blutungen,  die  bei  Diux^hstechung  der 
Jjebersubstanz  eintreten  sollten,  überwunden  war,  scheuten  sich  die  meisten 
Operateure  nicht,  die  Leber  selbst  direkt  an  irgend  eine  Stelle  der  Bauch-  cnler 
Thorax  wand  anzunähen. 

Nur  Desguin  und  Richelot  begnügten  sich,  die  Leberkapsel  an  die 
Bauch  wand  anzunähen;  im  ersteren  Falle  trat  Sepsis  ein,  bei  letzterem  waren 
(hidurch  günstige  Heilungs Verhältnisse  gegeben,  dass  der  Operateur  zahlreiche 
Adhäsionen  hatte  lösen  müssen,  die  dann  zu  festen  Verwachsungen  in  der 
reponierten  Stellung  führten. 

Einzelne  Autoren  (Michl,  Langenbuch)  nähten  die  Leber  an  die 
B«uichwunde,  andere  an  die  Bauchwand  (Lannelongue-Faguet,  Lucas- 
Championniere,  Franke,  Areilza,  Ferrari).  Langenbuch,  Bobrow, 
Blanc  hingen  die  Leber  mittels  Nähten  an  den  Rippenknorpeln  auf. 
Gerard -Marchant  durchbohrte  mit  den  Nähten  den  Rippenknorpel,  Tre- 
ves  den  Processus  xiphoides. 

Die  meisten  Autoren  frischten  die  Leberoberfläche  auf  irgend  eine 
Weise  an,  sei  es  mit  dem  Messer,  sei  es  durch  Reiben  (Michl),  durch 
C  ■arbolsäure  (L  u  c  a  s  -  C  h  a  m  p  i  o  n  n  i  c*  r  e) ,  durch  Jodoformgazetampotiadc 
(Franke),  durch  den  Thermokauter  (Areilza).  Auf  diese  Anfrischuiig 
scheint  besonderes  Gewicht  zu  legen  zu  sein  und  scheint  ihr  gegenüber  die 
Bedeutung  der  Annähung  selbst  weit  zurückzutreten;  Faure  hat  durch  Tier- 
exj)eriniente  bewiesen,  dass  die  angefrischte  Leberoberfhlche  mit  der  Bauch- 
wand besser  verwachse  als  di(^  intakte,  und  Auvray  hat  ebenfalls  experimentell 
die  grosse  Neigung  von  Leberwunden  zu  sehr  fester,  fibrinöser  Adhäsions- 
bildung dargethan. 

Natürlich  muss  auf  die  Operation  eine  sorgfältige  Nachbehandlung  mit 
Inngdauernder  Rückenlage   oder  noch    besser   mit  Beckenbochlagerung  folgen. 

Ein  von  den  gewöhnlichen  etwas  verschiedenes  Operationsverfahren 
haben  Ramsay  und  Tr^ves  eingeschlagen,  die  das  Lig.  teres  an  der  Tho- 
raxwand fixierten;  auch  Lucas- Championniere   nähte  das  Lig.  su^pensor« 
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an  die  >BauchwaDd  an.  Delageniere  gebrauchte  eine  eigene  Nahtniethodo, 
die  zur  Blutstillung  führen  sollte.  Leguen  hängt  die  Jjeber  mittels  einer 
Doppelfadenschlinge  an  den  Rippen  oder  an  der  Bauchwand  auf. 

P^an  hat  durch  Bildung  einer  peritonealen  Scheidewand  unterhalb  der 
Leber  eine  förmliche  Tasche  für  dieselbe  gebildet^  durch  die  sie  in  der  Ruhe- 
lage erhalten  wird. 

Ein  besonders  radikales  und  von  den  besten  Erfolgen  begleitetes  Verfahren 
hat  Depage  bei  mit  Hängebauch  kombinierter  Wanderleber  ei  ngeschLigen;  er 
macht  eine  Laparektomie,  kombiniert  mit  Verkürzung  und  Fixation  des  Lig. 
teres.  Er  excidiert  ein  grosses  Stück  der  faltigen  und  überschüssigen  Bauch- 
haut,  excidiert  die  Linea  alba  bis  zum  Rande  der  Musculi  recli,  vereinigt  die 
Wundräuder  durch  eine  sehr  exakte  Naht  und  näht  das  Lig.  tercs  in  den 
obersten  Wundwinkel  ein.  Dadurch  fixiert  er  die  Leber  in  ihrer  normalen 
Lage  und  stützt  sie  durch  die  nun  wieder  verkürzte  Bauchwand. 

Fast  alle  Operationen  haben  zu  einem  guten  Resultate  geführt  und, 
wenn  auch  nicht  immer  eine  anatomisch  richtige  Lage  der  Leber  hergej^tellt, 
so  doch  die  Patienten  von  ihren  Beschwerden  befreit  und  wieder  arbeitsfähig 
gemacht,  und  wir  werden  also  die  Hepatopexic  als  ein  sicheres  Heilmittel  für 
alle  jene  Fälle  hinstellen  können,  denen  durch  diätetische  Heibnethoden  keine 
Hilfe  mehr  kommen  kann. 

Manchmal  war  es  nötig,  ausser  der  Hepatoi)exie  noch  die  Nephropexie 
zu  machen  (Langenbuch,  P6an,  G^rard-Marchant,  Tröves,  Ramsay). 

Was  die  Technik  der  Operation  anbelangt,  so  verweisen  wir  auf  die 
Arbeit  von  Bottich  er. 


IL  Referate. 


A.  Tetanus. 

lieber  einen  eigentfimlichen  Fall  von  TetanuH.     Von  0.  Adrian.     Mitl. 
a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  Bd.  VI,  H.  4  u.  5. 

Der  von  Adrian  aus  der  Strassburger  Klinik  mitgeteilte»  Ftdl  zeichnet 
sich  dadurch  aus,  dass,  obgleich  der  Tetanus  ein  idiopathischer  war,  er  örtlich 
entstanden  war  und  im  allgemeinen  auch  blieb,  und  dass  nach  seiner  Heilung 
eine  Kontraktur  in  dem  einen  CucuUaris  wochenlang  zurückblieb.  NebenlKM 
bestand  einß  beträchtliche,  lang  anhaltende  Puls  verlangsamung,  universelle, 
hauptsächlich  im  Gebiete  des  linken  Schultergelenkes  und  der  linken  Hals- 
seite entwickelte,  stärke  indolente  Drüsen  Schwellung  und  die  gewöhnlichen 
Zeichen  des  Tetanus:  starkes  Schwitzen,  einseitiger  Trisnms,  Steifigkeit  der 
Beinmuskulatur,  stark  erhöhte  Reflex-  und  direkte  Muskelerregbarkeit.  Te- 
tanusbacillen  konnten  nicht  nachgewiesen  werden,  ebensowenig  toxische  oder 
immunisierende  Eigenschaften  des  Blutserums  oder  Urins.  Das  beweist  aber 
nichts  gegen  die  Richtigkeit  der  Diagnose.  Die  Behandlung  bestand  in 
abendlicher  Darreichung  von  3  g  Natr.  salicyl.,  nach  fünf  Tagen  (Besserung 
aber  schon  eingetreten)  Injektion  von  Tetanusantitoxin  Behring. 

Felix  Franke  (Braunschweig). 

Was  leistet  das  Tetanusantitoxin  beim  Tetanus  des  Menschen.    Von 

Wilms.     Münchner  med.  Wochen  sehr.  1901,  Nr.  6. 

Behring  hat  als  unerlässliche  Vorbedingung  für  eine  aussich tsvolle 
Aniitoxinbehandlung  des  Tetanus  die  Forderung  aufgestellt: 
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1.  Die  Serunibehandlung  darf  nicht  später  als  30  Stunden  nach  Er- 
kennung der  ersten  Tetanussyptome  eingeleitet  worden  sein. 

2.  Die  auf  einmal  subcutan  gegebene  Antitoxindosis  darf  nicht  weniger 
als  100  A.-E.  betragen  haben. 

Wilnis  teilt  nun  aus  der  Leipziger  chirurg.  Klinik  vier  Fälle  mit,  in 
denen  dieser  Behring'schen  Forderung  vollauf  genügt  war,  die  aber  alle  letal 
endigten,  und  bringt  daher  der  heutigen  Antitoxinbehandlung  des  Tetanus 
kein  uneingeschränktes  Vertrauen  entgegen.  Er  warnt  davor,  die  Heilung  in 
Fällen  von  sog.  chronischen  Tetanus,  d.  h.  solche,  die  den  achten  und  neunten 
Tag  erleben  und  die  erfahrungsgemäss  auch  ohne  Antitoxinbehandlung 
heilen,  auf  Rechnung  verabreichten  Antitoxins  zu  setzen. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

TetanoH  trait^  par  Je  seraiii  antit^tanique  en  injections  intrac^r^brales 
et  soas-cntan^es.  Mort.  Von  Nimier.  Bull,  et  m^ni.  de  la  Soci^te 
de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  32. 

Ein  71  jähriger  Mann,  der  an  seniler  Gangrän  der  Zehen  litt,  erkrankte  unter 
den  Erscheinungen  einer  Angina.  Bald  darauf  »teilten  sich  Torticolli»,  Trismns, 
Schlingbeschwerden  ein  und  wurde  die  Diagnose  auf  Tetanus  gestellt.  Wahrschein- 
lich war  die  Infektion  von  einer  kleinen  Schleimhautwunde  der  Mundhohle  aus 
erfolgt 

Nimier  injicierte  je  4  ccm  Tetanusserum  in  beide  Stirnlappen  des  Gross- 
hirns,  ausserdem  noch  subcutan  16  ccm.  Wiederholte  Injektionen  von  künstlicheni 
Serum,  bei  Zunahme  der  Beschwerden  eine  neuerliche  Injektion  von  20  ccm  Teta- 
nusserum.   Tod  nach  wenigen  Stunden  unter  heftigen  Krampfanfällen. 

Dieser  Fall  zeigt  neuerlich  die  Nutzlosigkeit  der  Serum behandlung  bei 
schweren,  besonders  bei  bulbären  Tetanusfällen. 

F.  Hahn  (Wien). 

Sequel  to  a  case  of  acute  tetanns  treated  by  intracerebral  injections 
of  antitoxin.  Von  W.  F.  Gibb.  British  med.  Journal.,  1899,  1.  Juli, 
S.   9. 

Autor  wendete  in  einem  Falle  von  akutem  Tetanus  schwersten  Grades 
die  Methode  der  intracerebralen  wiederholten  Antitoxininjektion  an.  Die  Te- 
tanussymptome schwanden ;'  der  Patient  erkrankte  neuerlich  an  Sepsis  und 
stArb  acht  Wochen  nach  der  letzten  Injektion.  Autor  schreibt  den  Ausbruch 
der  Sepsis  der  Schädigung  des  Gehirns  durch  die  wiederholten  Injektionen 
zu,  welche  eine  Prädisposition  für  die  Infektion  erzeugte. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Sulla  terapia  del  tetano  trauuiatico  colle  iniezioni  ipoderniiche  di  Addo 
fenico  (Baccelli).    Von  £.  Benvenuti.     II  Policlinico-Sez.  Pratica  1901, 

Nr.  10. 

Die  guten  Erfolge  der  Baccelli 'sehen  Methode  bei  traumatischem  Teiaflus 
veranlassten  den  Verf.,  dieselbe  in  der  Klinik  zu  Pisa  bei  einem  Patienten  zu  ver- 
suchen, welcher  19  Tage  nach  dem  Trauma  von  immer  häufigeren  und  heftigeren 
tetanischen  Anfällen  befallen  wurde.  Es  wurden  täglich  von  einer  3-proz.  Carbolsaure- 
lösung  im  Durchschnitt  40  cg  eingespritzt.  Binnen  16  Tagen  trat  zuerst  eine  fort- 
schreitende Besserung  und  schliesslich  Genesung  ein. 

Hinsichtlich  der  Wirkungen  dieser  Methode  kommen  nach  Verfasser  in 
Betracht: 

1.  Die  Schwere  der  Krankheit.  Ist  die  Inkubationszeit  kurz,  so  ist  die 
Affektion  schwerer.  Nach  Rose  betnig  in  Fällen,  welche  dem  vom  Verf. 
mitgeteilten  analog  waren  und  welche  eine  Inkubationszeit  von  14  Tagen 
zeigten,  die  Sterblichkeit  gegen  75  %. 
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2.  Die  Heftigkeit  und  Frequenz  der  tetanischen  Anfälle.  Je  rascher 
iiie  Entwickelung,   desto  schwerer  ist  die  Affektion. 

3.  Der  Einfluss  der  Behandlung  auf  den  Syniptonienkoniplex.  Die 
schon  im  Beginne  der  Therapie  eintretende  Verminderung  der  Heftigkeit  und 
Frequenz  der  tetanischen  Anfälle  läset  darauf  schliessen,  dass  das  Heilmittel 
den  Verlauf  der  Krankheit  günstig  beeinflusst. 

Die  Vergleichung  seiner  nach  der  Baccelli 'sehen  Methode  und  der 
mittels  Serotherapie  behandelten  Fälle  bringt  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  dass  die 
Carbolsäure  bisher  als  Heilmittel  die  besten  Resultate  in  der  Tetanusbehand- 
lung ergeben  hat.  L.  Vaccari  (Modena). 

Przypadek  t^j^x^a  urazowego.  Zastosowanie  wstrzykiwad  podskörnych 
zawiesiny  mözga  krölika.  (Ein  Fall  von  Tetanus  traumaticus.  Be- 
handlung durch  subcutane  Einspritzung  von  Hirnemulsion  eines 
Kaninchens.)     Von  A.  Drozdowski.     Gazeta  lekarska  1900,  Nr.  43. 

Bei  einem  33jährigen  Arbeiter  traten  vier  Tage  nach  einer  Verwundung  von 
zwei  Fingern  der  rechten  Hand  durch  ein  Wagenrad  Trismus  und  Opisthotonus 
auf.  Der  Zeige-  und  Mittelfinger  wiesen  Risswunden  auf.  Fat.  war  fieberlos,  PuLs 
120,  Schweiss.  Es  wurde  (am  zehnten  Tage)  subcutan  Morphium  eingespritzt  und 
Chloral  gereicht.  Am  zweiten  Bchandlunestagc  wurde  erst  die  subcutane  Ein- 
spritzung von  Hirnemulsion  eine»  Kaninchens  vorgenommen,  worauf  nach  drei 
Stunden  die  Temperatur  auf  39,6  ansti^,  bei  134  Pulsschlägen,  der  Trismus  und 
die  Anfälle  waren  schwächer  geworden,  Fat.  fühlte  sich  freier.  Eine  Stunde  später 
trat  ein  heftiger  Anfall  auf,  worauf  bald  der  Tod  eintrat. 

Johann  Landau  (Krakau). 

Fall  von  Tetanus  pnerperalis.  Von  L.  Siebourg.  Monatschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.,  Bd.  XH,  H.  3. 

Infolge  einer  Atonie  nach  Ausstossung  der  Nachgeburt  musste  Siebourg  in 
den  Uterus  eingehen  und  ihn  ausspülen.  Ausserdem  machte  er  eine  subcutanea 
Kochsalzin fusioD.  Am  sechsten  Wocnenbetltage  trat  Tetanus  auf,  der  trotz  Dar- 
reichung von  Salicyl,  Narcoticis  und  Tetanin  zum  Tode  durch  Erstickung  führte. 

Den  Weg  der  Infektion  kann  Siebourg  nicht  genau  feststellen. 
Neben  den  gewöhnlichen  Gelegenheiten  zur  Infektion  erwägt  er  auch  die 
Möglichkeit  einer  Uebertragung  durch  das  infundierte  Salz.  Dieses  wird  be- 
kanntlich in  Sacken  und  Tonnen  aufbewahrt  und  kann  leicht  mit  Erde  in 
Berührung  kommen.  Caluiann  (Hamburg). 

B.  Echinococcus,  Cysticercus. 

Erfahrungen  über  Echinococcus.  Von  V.  Subbotic.  Wiener  klin. 
Wochenschr.,  12.  Jahrg.,  Nr.  24. 

Subbotic  beobachtete  unter  30  000  Patienten  acht  Fälle  von  Echino- 
coccus, darunter  waren  vier  solitare  Echinococcen  der  Leber,  je  ein  solitärer 
Echinococcus  der  Parotis,  der  Vagina  vasorum  der  grossen  Halsgefässe  und 
des  Mesocolon  und  ein  etwas  ausführlicher  mitgeteilter  Fall  von  Echinococcus 
multiplex.  In  diesem  letzteren  Falle  fanden  sich  Blasen  in  der  Lunge,  iler 
Leber,  dem  Netz,  dem  Peritoneum  und,  was  besonders  bemerkenswert  ist,  auch 
frei   im  Lumen  des  atresierten  Wurmfortsatzes. 

Eisenmenger  (Wien). 

lieber   die   Keinizerstreuung   des   Echinococcus  im  Peritoneum.     Von 

H.  Riemann.     Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  XXIV,  H.   1. 

Während  die  Frage  nach  der  Gefährlichkeit  des  Ergusses  von  Echino- 
coccen flu  ssigkeit  in  die  Bauchhöhle  praktisch  ihre  Erledigung  in  dem  Sinne 
gefunden  hat^  dass  ein  derartiges  Ereignis  in  zahlreichen  Fällen  schwere,  selbst 


—     328     — 

tödliche  P'olgen  nach  sich  zieht,  dass  also  hinsichtlich  der  Punktion  von 
Echinococcencysten  die  grösste  Zurückhaltung  ain  Platze  ist,  gehen  die  An- 
sichten hinsichtlich  der  Frage  der  Keinizerstreuungsgefahr  noch  erheb- 
lich auseinander.  Die  einen,  wie  v.  Volkinann,  Krause,  König  u.  a., 
halten  vom  klinischen  Standpunkt  die  Möglichkeit  einer  disseminierten  Echino- 
coccenerkrankung  des  Peritoneums  nach  spontaner  oder  traumatischer  Ruptur 
einer  primären  Lebercyste  für  zweifellos,  Lebedeff  und  Andre jew  kommen 
auf  Grund  von  Experimenten  zu  derselben  Ansicht  Dem  gegenüber  ver- 
treten andere  russische  Autoren,  an  ihrer  Spitze  Ratimow,  die  Ansicht^ 
dass  es  sich  in  allen  diesen  Fällen  nicht  um  eine  Keim  Zerstreuung,  sondern 
um  primäre  Multiplieitat  infolge  Einwanderung  zahlreicher  Embryoneu  vom 
Darm  aus  handele. 

Riemann  ist  der  Frage,  angeregt  durch  vier  in  der  Garre'schen 
Klinik  beobachtete  Fälle,  die  ihm  klinisch  zu  Gunsten  der  erstgenannten 
Ansicht  sprat^hen,  durch  pathologisch-anatomische  und  experimentelle  Unter- 
suchungen näher  getreten.  Während  es  ihm  durch  seine  histologischen  Unter- 
suchungen gelang,  den  Nachweis  zu  führen,  dass  die  durch  Aussaat  in  den 
freien  Peritonealsack  gelangten  Tochterblasen  des  Echinococcus  daselbst  sich 
ansiedeln  und  weiter  zu  leben  vermögen,  konnte  er  bei  seinen  Vensuchen 
zweimal  konstatieren,  dass  die  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  verpflanzten 
Blasen  nach  Ablauf  mehrerer  Monate  erheblich  an  Grösse  zugenommen 
hatten,  in  einem  Falle  konnte  er  auch  die  Entwicklung  zahlreicher  Tochter- 
blasen beobachten.  Seine  Versuche  stt»llen  also  eine  Bestätigung  der  posi- 
tiven Resultate  von  Lebedeff  und  Andrej ew  dar. 

R.  V.  Hippel  (Dresden). 

Echinocoqnes  nmltilociüaires  observ^s  chez  un  Fran^ais.    Von  R^non. 

Comptes  rend.  des  söances  de  la  Society  de  biologie,  Tome  XXVI,  Nr.    7. 

Ein  36  jähriger  Mann  litt  seit  zwei  Jahren  au  rechtsseitigem  Pneumotiiorax. 
der  sich  zuletzt  in  Pyopneumothorax  umwandelte.  Wegen  Erbrechens  grosser  Eiter- 
mengen Operation,  Toa  während  derselben.  Bei  der  Autopsie  fand  man  im  rechten 
Pleuralsacke  reichlich  stinkenden  Eiter,  in  welchem  Echinococcusblasen  schwammen. 
Die  atelcktatischc,  retrahiertc  Lunge  war  in  einen  knorpelhartcn  Tumor  umgewandelt, 
der  aus  agglomerierten  Massen  bestand,  denen  beim  Durchschneiden  wasserklare 
Flüssigkeit  entquoll.  Der  Tumor  bestand  aus  durch  fibröse  Scpta  ^trennten  Hohl- 
räumen. Aehnliche  Massen  fanden  sich  in  der  Pleura  mediastinalis  und  diaphrag- 
matica.  Die  Cysten  waren  verschieden  gross  und  kommunizierten  zum  Teil,  alle  ent- 
hielten Echinococcuselemente,  die  klare  Flüssigkeit  ausserdem  an  Proteus  vulgaris 
erinnernde  Bacillen. 

Ist  der  Befund  von  multiloculären  Cysten  in  Lunge  und  Pleura  ächon 
an  sich  selten,  so  gewinnt  er  noch  dadurch  an  Interesse,  dass  dies  der  erste 
in  Frankreich  beobachtete  Fall  von  nndtilocularem  Echinococcus  ist  Bisher 
wurde  diese  Affektion  in  Frankreich  nur  beim  Tiere  beschrieben. 

F.  Hahn  (Wien). 

Kyste  hydatique  de  Torbite.    Von  Kendirdjy.    Bull,  de  la  Soc.  anatoni. 
74.  ann^e,  p.  592. 

Ein  19jähr.  Madchen  erkrankte  an  stetig  zunehmendem  linksseitigem  Exoph- 
thalmus mit  heftigen  linksseitigen  Btirnschmerzcn  und  Abschwächung  der  Sehkraft 
des  linken  Au^es.  Championni^re  operierte.  Er  löste  das  Periost  vom  Dache  der 
Orbita  ab  und  kam  auf  eine  Cyste,  die  platzte.  Die  Cysten  wand  wurde  entfernt. 
Die  Schmerzen  schwanden  sofort  Bezüglich  der  Wiederkehr  des  Sehvermögens  liissi 
sich  wegen  der  Kürze  der  Zeit  welche  zwischen  der  Operation  und  der  Mitteilung 
li^t,  noch   nichts  Sicheres  sagen.    Die  Cyste  war  ein  Echinococcus. 

J.  Sorgo  (Wien). 
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Ein  Beitrag  znr  Benrt/eiliug  des  Wertes  dea  Baccelli^schen  Verfabrens 
bei  der  Behandlung  der  Echinocoecnscyste  (Echinococcus  pleurae). 

Von  J.  B6kay.     Orvosi  Hetilap  1900,  Nr.  17. 

Verf.  teilt  einen  Fall  von  linksseitigem  Brustfellechinococcus  mit,  in 
welchem  er  das  Baccelli'sche  Verfahren  neuerdings  mit  Erfolg  anwandte. 
(Erste  Mitteilung  im  Archiv  f.  Kinderheilk.  1897.) 

Ein  fünfjähriger  Knahe  wird  mit  dem  Verdachte  eines  seit  4—5  Monaten  be- 
stehenden link^ec  itigen  Thoraxempyems  in  das  Stefanie-Kinderspital  za  Buda^K^t 
gebracht,  wo  bei  ihm  über  der  linken  Brusthälfte  absolute  Dämpfung  ohne  AtmungK- 
geräu»che  mit  Dislokation  der  Herzdämpfung  nach  rechts  konstatiert  wird.  Die 
Probepunktion  ergibt  eine  vollkommen  klare,  durchr*ichtige ,  unter  grossem  Drucke 
herausfliessende  Flüssigkeit,  die  als  Exsudat,  pleurit.  betrachtet  und  der  Knabe  dem- 
nach behandelt  wird.  Zustand  bleibt  aber  unverändert,  Patient  fieberlos,  der  Inhalt 
der  kranken  ßrusthälfte  verringert  sich  nicht.  Deswegen  nach  acht  Tagen  Durch- 
führung einer  partiellen  Punktion,  die  370  ccm  einer  durchsichtigen,  farblosen,  nur  von 
.«ehr  kleinen  laftbläschenähnlichen  Körperchen  getrübten  FlüssigKeit  ergibt,  deren  spec. 
Gewicht  =  1010,  Keaktion  neutral  ist,  mit  beträchtlichem  Kochsalzgehalte  und  Albu- 
min in  Spuren;  nach  12  Stunden  kann  man  im  erhaltenen  Sedimente  mikroskopisch 
einzelne  Echinococcushaken ,  sowie  sehr  schöne  Scolexgruppen  in  grosser  Anzahl 
nachweisen.  Diagnose  also:  Echinococcus  pleurae.  Nach  der  Punktion  vermindert 
sich  die  Dämpfungsintensität,  die  Dämpfung  verschwindet  von  unten  nach  aufwärts, 
vorne  bis  zum  III.  Rippenraum,  hinten  bis  zum  Angulus  scapulae.  Nach  acht  Tagen 
Baccelli't»che  Operation.  In  der  linken  Achselhöhle,  und  zwar  zwischen  IV.  bis  V. 
Rip|)C,  Punktion  mit  der  Luer 'sehen  Glasspritze,  die  von  selbst  voll  wird  und  circa 
30  ccm  der  obigen  ähnliche,  klare  Flüssigkeit  ergibt,  nachher  Injektion  von  20  ccm 
filtrierter  1  7oo  Subliroatlösung.  Fünf  Tage  lang  dauernder  Fieberzustand  (39,2°),  sonst 
l)efriec{igend.  Dämpfung  wird  stufenweise  geringer;  in  der  Achselhöhle  ist  ampho- 
risches Atmen  hörbar  (geringgradiger  Pneumothorax,  wahrscheinlich  durch  Verletzung 
einer  Lungenalveole  bei  der  ßaccelli'schen  Punktion).  Die  Dämpfung  hellt  sich  lang- 
j4UD,  doch  wahrnehmbar  auf.  Nach  einem  Monate  zweite  Baccelli'sche  0[)eration. 
Probepunktion  im  V.  bis  VI.  Rippenraum  in  der  Interscapularlinie  u^ativ,  ergibt 
in  der  Mittelaxillarlinie  im  II.  Kippenraume  30  ccm  blassgelbe,  trübe  Flüssigkeit. 
Injektion  von  circa  20  ccm  17oo  Sublimatlösung.  Keine  Keaktion.  Die  physika- 
lischen Verhältnisse  bessern  sich  stufenweise.  Neun  Ta^e  nach  der  zweiten  Opera- 
tion ist  nur  über  den  Lungenspitzen  starke  Dämpfung,  abwärts  tympanitischer  Schall 
zu  erhalten,  Herzdislokation  verschwimden.  Zustand  gut,  wieder  nach  einem  Monate 
wesentliche  Besserung  mit  sehr  geringer  Dämpfung  hinten  über  der  Scapula,  in  wel- 
chem Zustande  Patient  nach  4'/«  monatlichem  Spitalauf  enthalte  mit  3  kg  Gerwichts- 
zunahroe  wohlgebessert  entlassen  wird. 

Verf.  nimmt  in  seinem  beschriebenen  Falle  einen  höchst  seltenen  pri- 
mären Pleuraeehinococcus  an,  bei  dem  zwar  die  gewöhnlichen  Sym- 
ptome desselben  als  Seitenstechen,  Dyspnoe,  quälender  Husten,  kaum 
vorhanden  waren,  doch  liessen  andererseits  die  physikalischen  Befunde 
keinen  Zweifel  über  die  Richtigkeit  der  Diagnose.  In  Ermangelung  des 
qualenden  Hustenreizes  und  blutigen  Auswurfes  konnte  Lungen echinococcus 
ausgeschlossen  werden.  Andere  Organe,  so  hauptsächlich  die  Leber,  blieben 
während  der  ganzen  Beobachtungszeit  vollkommen  intakt.  Als  den  Weg  der 
intrathorakalen,  intrapleuralen  Erkrankung  nimmt  Verf.  den  der  Lymphbahnen 
an,  und  derart  soll  sich  die  Cyste  von  oben  nach  abwärts  entwickelt  haben. 

Was  nun  den  Wert  der  Baccelli'schen  Punktion  betrifft,  so  ist  derselbe 
aus  dem  Verlaufe  des  Falles  ganz  klar,  die  Besserung  trat  prompt  und  be- 
sonders nach  der  zweiten  Punktion  sehr  rasch  ein,  so  dass  diesem  Verfahren 
eine  erfolgreiche  Zukunft  zu  prophezeien  ist. 

Eugen  Baranyai  (Budapest). 

Ueber  neuere  Operationsmethoden  des  Echinococcus.    Von  Garr6.    Bei- 
träge z.  klin.  Chir.,  Bd.  XXIV,  H.  1. 

Garrd  hat  nach  dem  Verfahren  von  Bobrow  bei  drei  Fällen  von  intraparcn- 
chymatos  in  der  Leber  gel^enen  Echinococcussäcken  den  Sack  nach  Abschluss  der 
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Bauchhöhle  durch  Kompressen  incidierti  gründlich  entleert,  ausgetupft,  einen  Teil  der 
Vorderwand  reseciert,  vernäht  und  versenkt,  und  damit  in  vier  bis  fünf  Wochen 
stets  Heilung  erzielt.  In  dem  einen  Falle  kombinierte  er  das  Verfahren  mit  einer 
Enucleation  der  Cyste  nac*h  Pozzi  und  Lob  kor.  Trotz  der  wegen  der  Schwierigkeit 
der  Entfernung  der  Tochterblasen  etwas  grösseren  Recidivgefahr  der  Bobro waschen 
Operation  empfiehlt  Garr6  dieselbe  statt  der  alten»  dem  Stande  der  chirurgischen 
Technik  nicht  mehr  recht  entsprechenden  Methode  der  Einnähung  des  Sackes  in 
die  ßauchwunde,  Incision  und  Heilung  durch  Granulationsbildung.  Ferner  teilt  er 
einen  Fall  von  multiplen  Ex^hinococcuscysten  in  der  Bauchhöhle  mit-,  nach  deren 
Entfernung  per  laparotomiam  noch  eine  gut  abgekapselte,  faustgrossc  Cyste  zwischen 
Rectum  und  Blase  zurückblleb,  die  er  durch  Punktion  und.Carbol-  und  Sublimat- 
injektion nach  Bacelli  vom  Rectum  aus  zur  Schrumpfung  brachte.  Doch  steht  er 
dem  Verfahren  skeptisch  gegenüber,  das  wegen  der  Intoxikationsgefahr  nur  bei 
relativ  kleinen  Cysten  und  wegen  der  Gefahr  einer  Keimaussaat  ins  Peritoneuui  nur 
bei  gutem  Abschlüge  des  Sackes  von  diesem  anwendbar  sei. 

Schiller  (Heidelberg). 

Intoxication  hydatiqne  lenteiiient  luortelle  an  coiirs  d'an  kyste  hydatiqne 
h^pato-polmonaire.  Von  Dufour.  Soci^t^  medicale  des  höpitaux,  Paris 
1900,  30.  Nov. 

Ein  Bijähriger  Fleischer  klagte  seit  dem  Jahre  1892  über  trockenen  Husten 
ohne  Auswurf.  Ende  1898  wurde  er  während  der  Arbeit  von  Schiittelfrost,  Kopf- 
schmerzen und  Stechen  in  der  rechten  Schulter  befallen.  Acrztlicherseits  wurde  eine 
trockene  Pleuritis  diagnostiziert;  die  Erscheinungen  besserten  sich  wieder,  bis  im  Sep- 
tember d.  Js.  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Brust  auftraten,  welche  die  Atmung 
erschwerten.  Patient  suchte  das  Krankenhaus  auf.  Hier  wurde  neben  hohem  Fieber 
eine  Dämpfung  über  der  rechten  Thoraxpartie  mit  Abschwächung  des  Atemgerausches 
festgestellt.  Im  linken  Hypochondrium  fand  sich  eine  Dämpfung,  die  auf  eine  Milz- 
vergröeserung  zurückgeführt  wurde.  Die  Diagnose  lautete  auf  „seröse  Pleuritis 
tuberkulösen  Ursprunges".  Bezüglich  des  Krank  hei  tsver  lauf  es  ist  zu  erwähnen, 
dass  eine  Zunahme  der  dyspnoischen  Beschwerden  eine  Punktion  notwendig  machte; 
diese  förderte  IVt  Liter  einer  klaren,  wenig  Ei  weiss  endialt^nden  Flüssigkeit  zu  Tage, 
in  welcher  keinerlei  Taenienbestandteile  nachgewiesen  wurden.  Am  folgenden  Tage 
entleerte  der  Patient  beim  Husten  ein  wenig  gelblich  gefärbten  Auswurf;  bei  der 
chemischen  Prüfung  ergab  dieser  eine  positive  Reaktion  für  Gallenpigment.  Die 
Diagnose  wurde  mm  nicht  mehr  auf  Pleuritis,  sondern  eine  „Echinococcuscystc 
der  Leberkonvexität  mit  broncho-hepatischer  Fistel'*  gestellt.  Unter  Zu- 
nahme der  Dyspnoe  erfolgte  in  wenigen  Tagen  der  Tod.  Die  Autopsie  ci^b 
folgenden  Befund:  Schwellung  der  Mediastinaldrüsen.  Leber  und  rechte  Lunge  sind 
durch  einen  Hydatidensack  von  über  Kindskopfgrösse  vereinigt.  Der  linke  Leber- 
lappen ist  stark  vergrössert;  er  übertrifft  an  Grösse  den  rediten  und  nimmt  da.s 
ganze  linke  Hypochondrium  ein.    Milz  normal;  nirgends  tuberkulöse  Veränderungen. 

An  einem  Teile  der  Hydatiden  blasen  wand  bemerkt  man  eine  gelbliche  Ver- 
färbung, die  strassenartig  von  der  oberen  Leberfläche  zur  Lungenbasis  zieht;  augen- 
scheinlich hat  der  Troicart  bei  der  Punktion  eine  liäsion  der  Leberkuppc  gemacht; 
der  Blaseninhalt  ist  nicht  gelblich  verfärbt. 

Nach  Erwähnung  einschlagiger  Fälle  aud  der  Literatur  geht  der  Ver- 
fasser auf  die  diagnostischen  Eigentümlichkeiten  des  beschriebenen  Falle«  ein. 
Besonders  die  Dämpfung  im  linken  Hypochondrium  hätte  auf  die  rechte  Spur 
führen  können,  da  bei  Prozessen  im  rechten  Leberlappen  oft  eine  vicariierende 
Hypertrophie  des  linken  gefunden  wird. 

Dufour  ist  der  Meinung,  dass  der  Tod  des  Patienten  an  Intoxikation 
erfolgt  sei;  dafür  spricht  ihm  die  trotz  Entleerung  des  Hydatiden sackes  an- 
dauernde Dyspnoe,  femer  ein  beim  Patienten  kurz  vor  seinem  Tode  beob- 
achteter Urticariaausschlag.  Eine  bakterielle  Infektion  bestand  nicht,  da  die 
Blasenflüssigkeit  von  Leukocyten  frei  war.  Nach  den  Untersuchungen 
Achard's  ist  der  Blasen  Inhalt  lediglich  vermöge  seiner  toxischen  Eigenschaften 
imstande,  Fieber  zu  verursachen.  Auch  eine  bei  der  Autopsie  aufgedeckte 
leichte  Kongestion  des  linken  unteren  Lungenlappens  wird  vom  Verfasser  als 
durch  Hydatidentoxin  bedingt  hingestellt. 
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Bei  der  mikroäkopischeii  Untersuchung  liess  sich  noch  ein  Rest  des 
zur  Atrophie  gebrachten  Diaphragmas  der  rechten  Seite  zwischen  Lunge  und 
Hydatidenwand  nachweisen;  die  letzterer  anliegende  Lungenpartie  ist  sklero- 
siert und  zeigt  zahlreiche  Riesenzellen  ohne  baciUären  Inhalt. 

Bezüglich   der  Therapie   erwartet   Dufour  einen    Fortschritt   lediglich 

von    der  Auffindung   eines    antitoxischen    ßerunis,    das   dem  von  Viron  aus 

der  Hydatidenflüssigkeit  isolierten  Toxalbumin  entgegenwirkt 

In  der  Diskussion  äussert  Ren  du  die  Meinung,  da^s  der  Tod  des  von  Du- 
four beobachteten  Patienten  an  einer  durch  die  Zwercnfellatrophie  und  die  Lungen- 
veränderungen bedingten  Insuffizienz  der  Atmung  erfolgt  sein  könne,  oboe  dass 
man  die  Erklärung  einer  Vergiftung  zu  Hilfe  zu  nehmen  brauche. 

Merklen  hält  die  von  Dufour  im  Lungengewebc  gefundenen  Kiesenzellen 
trotz  der  Abwesenheit  von  Bacillen  für  tuberkulöse  Produkte  und  stellt  zur  Er- 
wägung, ob  nicht  eine  miliare  Tuberkulose,  vorgelegen  habe,  die  zum  Tode  geführt 
habe,  bevor  noch  makroskopisch  sichtbare  Veränderungen  aufgetreten  seien. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

Kyste  hydatique.    Foie  infect<^.     Von  Lor tat- Jacob.     Bull,    de   la  Soc. 
anatoni.,  75.  ann6e,  p.  71. 

Die  40jährige  Patientin  hatte  anno  1803  Dysenterie  in  Afrika  acquiriert  und 
«-krankte  1897  an  Icterus.  Dabei  wurde  die  Leber  gröewer  und  schmerzhaft.  Milz- 
vergrösserung.  Punktion  negativ.  Die  Leber  nahm  an  Grösse  immer  mehr  zu,  einige 
coUaterale  Hautvenen  am  Abdomen  traten  auf,  aber  kein  Ascites.  Plötzlicher  Tod 
in  einem  dyspnoischen  Anfall. 

Autoi)sie:  Grosse  Echinococcuscywte  im  rechten  Leberlapi^n ;  dieser  fa«t  ganz 
atrophiert.  Histologisch  handelte  w  sich  im  Lebcrparenchym  um  eine  von  Venen, 
Lymphgefässen  und  Kapsel  ausgehende  Cirrhose. 

J.  Sorgo  (Wien). 

EinBeitra^^  zur  Lehre  von  der  iiinltiplen  CyHticercoHe.    Von  A.  Pos  seit. 
Wiener  klinische  Wochenschrift,  12.  Jahrg.,  Nr.   15. 

Mitteilung  eines  Falles  mit  Taenia  soh'um  und  multipler  Cysticercose  d^s 
UnterhautzeUgewebes  und  der  Musculatur  infolge  von  Autoinfektion.  Es  bestanden 
zugleich  die  ausgesprochenen  Erscheinungen  einer  Jackson 'sehen  Rindenepilepsie, 
wahrscheinlich  hervorgerufen  durch  einen  Cysticercus  im  mittleren  Anteil  der  rechten 
vorderen  Centralwindung. 

Po  8 seit  hält  das  Bild  der  Cysticercose  der  Haut  für  ausreichend  charak- 
teristisch, um  einen  Fehler  in  der  Diagnose  vernieidlich  erscheinen  zu  lassen. 
Hervorzuheben  sind:  der  Sitz  im  Unterhautzellgewebe  und  fast  immer  gleich- 
zeitig auch  in  der  Muskulatur,  die  verhältnismässig  leichte  Verschiebbarkeit 
und  die  Schmerzlosigkeit,  sowie  die  eigenartige  fast  an  Knorpelhärte  erinnernde 
Derbheit  und  das  Gefühl,  dass  es  sich  um  prall  gefüllte  derbwandige  Blasen 
handelt.  Eisen ni enger  (Wien). 

C.  Pankreas. 

Palpation  of  the  pancreas  in  splanchnoptosi»  (Glenards  disease).    Von 

R.  Llewelyn  Jones    u.    T.  Aldous    Clinch.     The   Edinburgh    niedical 
Journal,  Vol.  VH. 

Bei  einer  73  jährigen  Patientin,  die  sonst  noch  mannigfaltige  Krankheitser- 
scheinungen, besonders  seitens  der  Lungen  und  des  Cirkulationsapparates,  darbot, 
fanden  die  Verfasser  die  obere  Hälfte  des  Abdomenn  auffallend  abgeflacht,  unterhalb 
de»  Nabels  dagegen  den  Leib  aufgetrieben  imd  tympanitisch  und  nier  eine  wohlum- 
schriebene Zone  gedämpften  Schalles,  in  deren  Bereich  eine  schmerzlose  Resistenz 
zu  ffihlen  war.  Sie  vermochten  sich  intra  vitam  die  Dämpfung  nicht  zu  erklären; 
die  Leber  war  nicht  vergrössert.  Bei  der  Sektion  erwies  sicn  die  palpierte  Resistenz 
als  das  Pankreas,  das  diuch  Herabsinken  des  Magens  und  Darms  bis  unterhalb  des 
Nabels  unmittelbar  unter  die  Bauchdecken  zu  liegen  gekommen  war. 
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Verfasser  weisen  darauf  hin,  wie  wichtig  es  ist,  bei  der  Diagnose  von 
Bauchgeschwülsten  an  diesen  Zustand  zu  denken,  um  sich  vor  Irrtümern  zu 
schützen.  R.  v.  Hippel  (Dresden). 

Einige  Notizen  über  Erkrankungen  des  Pankreas.     Von  M.  M.  8cher- 

schewski.     Wratsch  1899,  Nr.  38.     (Russisch.) 

Von  theoretischen  Erwägungen  ausgehend,  richtet  Scherschewskl  die 
Aufmerksamkeit  auf  einige  Symptome,  die  es  ermöglichen,  Krankheiten  des 
Pankreas  zu  diagnostizieren.  Das  Pankreas  liegt  nämlich  direkt  vor  der 
Aorta  und  deren  Nervengeflecht  und  erhält  das  Blut  aus  Gefässen,  die 
gleichzeitig  Leber  und  Milz  versorgen.  Daraus  folgert  Scher  seh  ewski, 
dass  Erkrankungen  der  Milz  auch  das  Pankreas  in  Mitleidenschaft  ziehen 
und  umgekehrt.  Er  beobachtete  14  Fälle  von  Pankieasleiden,  die  leider  nicht 
näher  beschrieben  werden,  und  zählt  folgende  Symptome  auf:  1.  Drucksym- 
ptome des  vergrösserten  Pankreas  auf  die  Aorta.  Bei  leichter  Vergrösserung 
leidet  bloss  der  Plexus  aorticus,  bei  stärkerer  wird  das  Lumen  der  Aorta 
selbst  verengert  und  unter  dieser  Stelle  ist  statt  des  Aorten tones  ein  Ge- 
räusch zu  hören.  Ist  also  unter  dem  Pankreas  ein  beständiges  Geräusch  in 
der  Aorta  zu  auskultieren,  so  kann  es  für  Pankreasvergrösserung  sprechen. 
2.  Veränderlichkeit  des  Milzvolumens  innerhalb  eines  Tages  kann  bei  Fehlen 
von  Malaria  auf  Pankreaserkrankung  hinweisen.  3.  Weniger  Bedeutung  ver- 
dienen die  Folgen  des  Druckes  auf  den  Aortenplexus  und  die  benachbarten 
Rückenmarkswurzeln:  gürtelförmige  Schmerzen  und  äusserst  typische  Schmerzen 
in  Blase* und  Ureter.  4.  In  allen  Fällen  fand  Verf.  ziemlich  charakteristische 
Schmerzen:  sie  erinnern  oft  an  Gallenstein kolik,  sind  unbeständig,  mehr  oder 
weniger  periodisch,  erscheinen  bald  nach  der  Mahlzeit  und  dauern  1 — 2 
Stunden.  Oft  erscheinen  sie  um  1 — 2  Uhr  nacfits.  Sie  sind  nicht  stark, 
aber  erzeugen  ein  eigentümliches  „vernichtendes**  Gefühl  von  Uebelkeit  und 
Schwäche.  Nie  werden  sie  von  Stuhlentleerung  begleitet  und  hängen  nicht 
von  Menge  und  Qualität  der  Speisen  ab.  5.  Pulsation  in  der  Magengegeud 
mit  Herzangst  und  -Klopfen,  unabhängig  von  Magen  und  Speiseaufnahme.  — 
Vermehrte  Salivation  wurde  nie  gesehen.  —  Was  die  Aetiologie  anlangt,  so  fand 
Scherschewski  in  der  Mehrzahl  seiner  Fälle  Malaria,  meist  6 — 7  und  mehr 
Jahre  vorher.  Verf.  möchte  überhaupt  viele  Fälle  von  sogen.  Malariakachexie 
mit  Verdauungsstörungen  auf  Miterkrankung  des  Pankreas  zimickführen.  — 
Oft  war  ein  Trauma  die  Ursache  (entgegen  der  Ansicht  Körte's  und 
Oser^s).  Scherschewski  bringt  zwei  Beispiele:  Eine  junge  Frau  erkrankte, 
nachdem  sie  am  Tage  vor  Erscheinen  der  Menses  auf  dem  Zweirade  gefahren 
wiu*;  eine  andere  Patientin  stürzte  mit  der  Pankreasgegend  auf  einen 
Schemelfuss,  der  zwischen  die  geraden  Bauchmuskeln  kam  und  zu  Bauchbruch 
und  Pankreasleidcn  führte;  zwei  weitere  Fälle  entstanden  nach  Fahren  auf 
holperigen  Wegen. 

Therapeutisch  wandte  Verf.  Pankreatin  an,  0,3  g  nach  dem  Essen, 
allein  oder  mit  0,01  Extr.  belladonnae.  Ferner  systematisches  Auflegen  von 
plastischem  Thon  auf  die  Magengegend,  zuweilen  mit  Eis  abwechselnd.  Ausser- 
dem wird  natürlich  für  Entleerung  des  Darms  gesorgt 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Le  pancreatiti  acute.    Von  L.  Devoto.     La  Clinica  medica  italiana,  auno 

37,  Nr.  12. 

Das  sehr  ausführliche,  auf  dem  X.  italienischen  Kongress  für  innere 
Medizin  gehaltene  Referat  bringt  folgende  Schlussfolgerungen. 
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Die  akuten  Infektionen  des  Pankreas  sind  keineswegs,  wie  man  nach 
den  statistischen  Angaben  annehmen  sollte,  seltene  Erkrankungsformen. 
Soweit  es  sich  um  leichte  Fälle  handelt^  können  diese  verlaufen,  ohne  präg- 
nanle  Erscheinungen  hervorzurufen,  da  andere  Organe  die  Funktion  der 
Bauchspeicheldrüse  mit  zu  übernehmen  vermögen.  Die  Entzündungen  des 
Pankreas  sind  in  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  infektiöser  Natur,  primär 
oder  sekundär,  akut  oder  chronisch.  Die  verschiedensten  Erreger,  wie  Bac- 
terium  «joli,  der  Fränkersche  Diplococcus,  Streptococcen,  Tuberkelbacillen 
und  Sporozoen  können  dabei  in  Frage  konuneu.  Begünstigend  für  die  Ent- 
stehung einer  akuten  Pankreatitis  wirken  alle  Momente,  seien  es  traumatische 
oder  andere,  die  geeignet  sind,  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organs  zu  schä- 
digen oder  das  Eindringen  des  Bacterium  coli  in  den  Ductus  pancreaticus 
zu  begünstigen.  Die  akute,  nicht-eitrige  Pankreatitis  ist  der  Ausdruck-  einer 
äusserst  schweren  Infektion,  die  fast  immer  innerhalb  12 — 24  Stunden  zum 
Tode  führt  Die  eitrige  Pankreatitis  stellt  eine  weniger  schwere  Form  dar 
mit  langsamerem,  nicht  absolut  infaustem  Verlauf,  hat  Neigung  zur  Abscess- 
bildung  und  kann  zur  Gangrän  führen.  Die  eitrige  Form  kann  aus  der 
nicht-eitrigen  entstehen,  aber  auch  pnmär  auftreten.  Bei  nicht  letalem  Aus- 
gang führt  sie  zur  Sklerosierung  des  Pankreasgewebes,  eine  Veränderung,  die 
auch  infolge  leicht  verlaufender  Infektionen  sich  einstellen  kann.  Die  aus 
der  experimentellen  Pathologie  gewonnenen  Resultate  lassen  sich  auf  den 
Menschen  übertragen  mit  der  Einschränkung,  dass  bei  diesen  die  Affektion 
nicht  immer  einen  so  schweren  Verlauf  nimmt. 

Da  Hämorrhagien  nicht  zu  den  konstanten,  das  Bild  beherrschenden 
Erscheinungen  gehören ,  so  werden  die  Formen  der  akuten  Pankreatitis  am 
besten  eingeteilt  in  1.  akut  exsudative  (hämorrhagische  oder  nicht -hämor- 
rhagische) und  2.  eitrige.  Hämorrhagien,  die  zuweilen  im  Verlauf  der  Affek- 
tion auftreten,  bilden  an  und  für  sich  nicht  die  Todesursache. 

Als  die  den  Exitus  letalis  herbeiführenden  Momente  müssen  wir  an- 
sehen: 1.  die  Unfähigkeit  anderer  Organe,  die  sonst  funktionell  für  das  Pankreas 
hei  leichterer  Störung  eintreten,  die  Funktion  der  Bauchspeicheldrüse  in  ge- 
nügendem Masse  auch  bei  schwerer  Störung  mit  zu  übernehmen,  2.  der  mecha- 
nische Einflus.s,  den  das  erkrankte  Organ  auf  den  Plexus  solaris  und  andere 
Nervenäste  ausübt,  und  3.  die  aus  der  erkrankten  Drüse  in  den  Kreislauf 
übertretenden  Toxine,  sei  es,  dass  diese  die  Stoff  Wechselprodukte  der  eingedrunge- 
nen Bakterien  darstellen,  sei  es,  dass  sie  als  das  Resultat  einer  Autodigestion 
der  Drüse  anzusehen  sind. 

Die  Diagnose  einer  akuten  Pankreatitis  ist  nach  Massgabe  unserer 
jetzigen  Kenntnisse  nicht  mit  aller  Sicherheit  möglich. 

Eine  specifische  Therapie  ist  nicht  bekannt  Ob  durch  die  Organ- 
therapie oder  Serumtherapie  etwas  zu  erreichen  sein  wird,  muss  weiterer 
Forschung  überlassen  bleiben.  In  Fällen  mit  Abscessbildung  ist  chirurgisches 
Eingreifen  angezeigt  Heilige nthal  (Baden-Baden). 

Pancr^üte  suppnr^e;  laparotouiie.  Gu^rison  avec  une  fistule  paji- 
cr^atique.  Von  Faure,  rapport  de  Guinard.  Bull,  et  mem.  de  la 
Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  3G  u.  37. 

Guinard  ist  der  Ansicht,  dass  die  Pancreatitis  keine  so  seltene 
Affektion  sei,  als  allgemein  {ingenommen  wenle.  Nur  werde  diese  Affektion, 
da  sie  vielfach  latent  bleibe,  nicht  immer  diagnostiziert.  Er  selbst  hatte  vor 
18  Monaten  Gelegenheit,  einen  derartigen  Fall  zu  demonstrieren,  und  wolle 
über  einen  von  Faure  mitgeteilten  Fall  berichten. 
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Dieser  beobachtete  eine  22  jährige  Frau,  die  mit  Fieber,  heftigen  Schmerzen 
im  Abdomen,  Obstipation,  MeteoriBmus,  Erbrechen  erkrankte,  wozu  »ich  später  deut- 
liche Erscheinungen  einer  Peritonitis  und  drohenden  Collapses  gesellten.  Die  Diagnose 
blieb  unklar.  Zuerst  dachte  man  an  eine  Perforation  aes  Magens,  auf  welche  die 
10  Tage  andauernden  dyspeptischen  Beschwerden,  die  vorwiegend  im  Epigastrium 
lokalisierten  Schmerzen,  die  Druckempfindlichkeit  des  Magens  und  das  Erbrechen 
hinwiesen.  Auch  an  Appendicitis  mit  anormalem  hohen  Sitze  wurde  gedacht,  endlich, 
da  die  Menses  ausgeblieben  waren,  an  eine  Hämatoccle.  Neun  Tage  nach  dem  Ein- 
tritte der  Patientin  in  das  Spital  entschloss  sich  Faure  zur  Operation. 

ßci  der  Laparotomie  fand  man  Magen  und  Leber  durch  Adhäsionen  verbunden 
und  stiess  nach  deren  Losung  auf  eine  mit  bräunlichem  Eiter  gefüllte  Höhle,  in 
deren  Grunde  querverlaufend  eine  zerfallene  graue  Masse  lag,  die  nichts  anderes  als 
das  Pankreas  sein  konnte.  Der  Eiter  wurde  entleert.  Drainage,  Heilung  mit 
Fistel  bildung. 

Aus  der  Fistel  entleerte  sich  eine  klare,  farblose  Flüssigkeit,  die  sich  bei  der 
Untersuchung  als  Pankreassaft  erwies.  Der  Ausfluss  hielt  nodi  drei  Monate  später, 
wenn  auch  in  verminderter  Intensität,  an. 

Guinard  hebt  hervor,  dass  es  hier  klar  bewiesen  sei,  dass  eine  Affek- 
tion des  Pankreas  vorliege,  was  nicht  immer  so  leicht  möglich  wäre,  da  die 
Untersuchung  der  gangränösen  Pankreasge websteile  in  vielen  Fällen  kein 
positives  Resultat  ergebe;  so  auch  in  dem  von  ihm  beobachteten  ♦Falle. 
Klinisch  unterscheide  sich  der  Fall  Faure 's  nicht  von  den  übrigen  bekannten 
Fällen.  Der  gewöhnliche  Symptomen  komplex  zeige  konstant  die  Trias: 
Schmerz,  Erbrechen,  Obstipation.  Der  Verlauf  ist  wechselnd  wie  der  der 
Appendicitis,  man  könne  akute,  subakute  und  chronische  Fälle  unterscheiden. 
Letztere  führen  zuweilen  zu  ausgesprochener  Kachexie  und  können  mangels 
lokaler  Symptome  der  Untersuchung  entgehen. 

F.  Hahn  (Wien). 

Ein  Fall  von  Blntcyste  des  Pankreas.    Von  Ay.  J.  Lissjanski.    Wrat«ch 
1900,  Nr.  39. 

Die  Cyste  entwickelte  sich  bei  einem  11jährigen  Knaben  nach  einem  Huf- 
schlag in  die  Pankreasgegend ;  der  Tumor  wurde  nach  zwei  Wochen  bemerkt  und 
nach  vier  Monaten  operiert.  Inhalt  eine  blutige  dicke  tiiibe  Flüssigkeit.  Einnähuog 
de«  Sackes  in  die  Hautwunde  und  Tamponade.  Das  Sekret  rief  in  den  nächsten 
Tagen  nach  der  Operation  ein  hartnäckiges  Ekzem  der  Haut  um  die  Wunde  hervor. 
Nach  einem  Monat  konnte  Pat.  mit  beinahe  geheilter  Wunde  entla.s6en  werden. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Kystes  uniloculaires    du   pancr^as.     Von   B^rard.     La  Presse   m^dicale 
1900,  Nr.  57. 

An  der  Hand  eines  sehr  prägnanten  Falles  praeisiert  der  Verf.  die 
Hauptkriterien,  welche  für  die  Diagnose  einer  Pankreascyste  diagnostisch  ins 
Gewicht  fallen.  Vor  allen  Dingen  ist  wichtig  die  Anwesenheit  eines  Tumors, 
der  fast  gänzlich  im  Epigastrium  und  im  linken  Hypochondrium  gelegen  ist. 
Ferner  fühlt  man  an  diesem  Tumor  synchron  mit  dem  Herzschlag  periodische 
Erschütterungen,  welche  von  der  Pulsation  der  ihm  benachbarten  Bauchaorta 
herrühren.  Der  Tumor  ist  in  transversaler  Richtung  relativ  leicht  bewe^ch, 
während  seine  Verschieblichkeit  in  horizontaler  Richtung  sehr  gering  i.st. 
Von  der  Leber  ist  er  gewöhnlich  ganz  scharf  abzugrenzen,  ebenso  vom  Magen 
mittels  Luftaufblasung  dieses  Organs.  Im  Vordergrunde  des  Krankbeits- 
bildes  stehen  gastrische  Störungen,  namentlich  häufiges  Erbrechen,  Schmerz- 
anfälle und  Verstopfung;  ferner  fnidet  fast  konstant  eine  excessiv  schnelle 
Abmagerung  statt.  Therapeutisch  kommt  die  Punktion  und  die  Resektion 
der  CVsten  in  Frage;  letztere  ist  das  aussichtsreichere  Verfahren  und  fuhrt 
in  einem  grossen  Prozentsatz  der  Fälle  zur  Heilung. 

Frey  hau  (Berlin). 
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IIL  Bücherbesprechungen. 

UntersachnDg^en    über    die   Moller  -  Barlow^sche   Krankheit.     Von   Dr. 

J.  Schödel  und  Prof.  C.  Nauwerck.     Jena  1900,  G.  Fischer. 

Die  erste  Abteilung  der  vorliegenden  Monographie  über  die  Möller-Barlow- 
sche  Krankheit  hat  Schödel  zum  Autor,  ein  kurzes  Referat  hat  Nauwerck  bei- 
gegeben. Schödel  widmet  vorerst  den  bisher  vorliegenden,  mit  Sektionsbefunden 
belegten  Fällen  der  genannten  Krankheit  eine  kritische  Besprechung,  reiht  daran  die 
Krankengeschichten,  Sektionsprotokolle  und  Ergebnisse  der  eingehenden  mikro- 
skopi-sehen  Untersuchungen  am  Skelette  von  fünf  eigenen  Fällen.  Bezüglich  der 
klinischen  Erscheinungen  ist  wenig  zu  bemerken;  in  einem  Falle  konnte  mangels  in 
die  Augen  springender  Symptome  die  Diagnose  auf  MöUer-Barlow'sche  Krankheit 
in  vivo  nicht  gestellt  werden,  in  den  anderen  Fällen  ist  es  bemerkenswert,  dass  sich 
die  Symptome  dieser  Krankheit  erst  nach  längerem  Spitalsaufenthalte  einstellten. 
Der  Schwerpunkt  der  ganz^  Arbeit  ruht  in .  den  Resultaten  der  histologischen  Unter- 
suchungen des  Skeletts.  Diese  haben  in  allen  fünf  Fällen  das  Vorhandensein  von 
Rhachitis  gelehrt.  Ueberdies  fanden  sich  Veränderungen,  welche  für  die  Mo  11  er- 
Bari ow 'sehe  Krankheit  als  charakteristisch  angesehen  weiden  müssen:  es  war  in 
allen  Fällen  Hemmung  oder  gar  Stillstand  der  Ossifikation  nachweisbar,  und  zwar 
in  den  Fällen  der  Verf.  in  der  Hauptsache  an  der  Knochen -Knorpelzone.  Hier  waren 
die  Bäikchen  der  Spongiosa  spärlich  und  oft  ungewöhnlich  dünn,  ähnlich  auch  die 
betreffenden  Abschnitte  der  Compacta  verändert;  in  manchen  Fällen  waren  einzelne 
Bäikchen,  die  einen  höheren  Grad  des  Zerfalles  aufwiesen,  in  scholliger  Auflösung, 
daneben  nekrotische  Massen  unbekannten  Ursprungs.  Rings  um  die  Knochcnbälkchen 
fehlen  die  Osteoblasten  oder  sie  sind  nur  als  dünne  Schichten  von  Spindelzellen  vor- 
handen. Neben  dieser  geringen  Knochenneubildung  finden  sich  oft  als  Zeichen  einer 
verminderten  Einschmelzung  stellenweise  wenige  oder  gar  keine  Osteoblasten  und 
dann  Partien  am  Diaphysenende,  wo  die  verkalkte  Knorpelgrundsubstanz  in  Form 
von  Netzwerken  noch  fortbesteht. 

In  ursächlichem  Zusammenhang  steht  damit  eine  typische  Veränderung  des 
Knochenmarkes,  das  von  den  Verfa.«i8em  als  „Gerüstmark**  bezeichnet  wird.  Es  be- 
steht im  wesentlichen  nur  aus  einem  bindegewebig  zelligen  Gerüste  und  aus  Blut- 
gefässen. Neben  diesen  charakteristischen  mikroskopischen  Veränderungen  fanden 
9'ictk  die  bekannten  Blutungen  ins  Periost,  in  die  Epiphysengrenzen,  in  das  Mark, 
ferner  Pigment,  Epiphysenlösungen,  Frakturen. 

Bezüglich  des  Zusammenhanges  dieser  anatomischen  Skelettveränderungen  mit 
der  hämorrhagischen  Diathese  lind  der  Rhachitis  sind  namentlich  die  Ausführungen 
Nauwerck's  von  Interesse.  Nauwerck  glaubt,  daAs  sich  die  hämorrhagische  Dia- 
these in  dem  in  der  Regel  durch  vorausgegangene  Krankheiten  oder  Ernährungsstörungen 
wesentlich  herabgekommenen  Organismus  entwickele;  die  Rhachitis  aber,  die  in  jedem 
Falle  vorhanden  zu  sein  scheint  (wenigstens  hält  keine  Veröffentlichung  von  MöUer- 
Barlow 'scher  Krankheit  ohne  Rhachitis  der  Kritik  stand),  könnte  die  Basis  abgeben, 
auf  der  sich  das  Bild  der  Möller-Barlow'schen  Krankheit  entwickelt,  um  so 
mehr,  als  bei  einfacher  Rhachitis  sich  ähnliche  histologische  Bilder  finden,  wenigstens 
in  gewissen  Stadien  die  Knochehncubildung  bei  fortdauernder  Resorption  ganz  dar- 
niederliegt; auch  Blutungen  in  das^  Periost  und  Mark  kommen  dabei  vor;  so  wäre 
neuerlich  der  Versuch  gemacht,  die  Möller-Barlow'sche  Krankheit  als  gesteigerte 
Rhac'hitis   aufzufassen. 

Wilh.  Knoepfelmacher  (Wien). 

Die  Syphilis  der  oberen  Luftwege  unter  besonderer  Berücksichtigung 
der    differentiellen    Diagnose    und    der    lokalen    Therapie.      Von 

A.  Lieven.     IL  Teil:    Die   Syphilis   der  Mund-  und  Rachenhöhle. 

Bd.  rV.,  Heft  2.    der   klinischen  Vorträge   aus   dem   Gebiete  der  Otologie 

und   Pharyngo-Rhinologie,   herausgeg.    von   Doc.    Dr.  Haug.     Jena    1900, 

G.  Fischer. 

Aus  dem  vorliegenden  Bande  spricht  nicht  nur  die  eingehende  litterarische 
Vertrautlieit  des  Verf.'s  mit  dem  Gegenstände,  sondern  auch  seine  reiche  eigene  Er- 
fahrung. Namentlich  in  den  der  cufferentiellen  Diagnose  gewidmeten  Abschnitten 
dos  Werkes  kommt  letzterer  wohl  der  Hauptanteil  zu  an  der  lebendigen  und  an- 
schaulichen Darstellung.  Ein  Vorzug  des  Werkes  liegt  darin,  dass  die  syphilitischen 
Manifestationen  der  verschiedenen  Teile   der   Mund-   und    Rachenhöhle,  wie  Lippen, 
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ZuDge,  Wangen,  Gaumen  etc.  eine  vollständig  getrennte  Behandlung  erfahren  haben, 
da  der  verschiedene  anatomische  ßan,  namentlich  die  Vcfschiedenheit  de8  Epithels 
der  erwähnten  Abschnitte  auch  klinisch  verschiedene  Ersoiieinirngsformen  der  Lues 
bedingt.  Bei  jedem  Abschnitte  der  Mund-  und  RachenhÖhlc  werden  verschiedenartige 
Manifestationen  der  Lue»«  ausführlich  beschrieben  und  allen  überhaupt  in  Betracht 
kommenden  pathologischen  Prozessen  gegenüber  differcntiaidiagnos tisch  abee^renzt 
Dass  auch  die  Folgeziibtände  der  syphilitischen  Processe,  Narben,  Verwachsungen, 
eingehende  Erörterung  finden,  ist  selbstversländlich.  Nicht  nur  dem  über  keine  aus- 
gebreitete eigene  Erfahrung  verfügenden  praktischen  Arzte,  sondern  auch  dem 
hpecialisten  dürfte  das  Buch  in  den  oft  schwierigen  Aufgaben  der  Diagnose  auf 
diesem  Gebiete  einen  wertvollen  Behelf  geben. 

J.  Sorgo  (Wien). 
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I.  Sammel-Referate. 


lieber  angeborene  halbseitige  Hypertrophien 

(partieller  Riesenwuchs  etc.). 

Von  Dr.  S.  Kalischer  (Schlachtensee  bei  Berlin). 

Literatur, 

i)  Arnheim,  a)  Berlin,  mediz.  Gesellsch.   1895,   18.  Dez.  und  1897,  8.  Dez. 

2)  „  b)  Virchow's  Archiv   1898,  Bd.  CLIV. 

3)  Duplay,  €raz.  hebdomad.   1897,  Nr.  45. 

4)  Greig,  The  Edinb..  Hospit  Reports  1898,  Vol.  V. 

5)  Grüjifeld,  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  1900,   14.  Mai. 

6)  Heller,  Berlin,  mediz.  Gesellsch.   1898,  26.  Oktober. 

7)  Hermanides,  Psychiat.  en  neurol.  Bladen  1899,  p.  109. 

8)  Kalischer,  S.,  Monatsschrift  für  Psychiatrie  und  Neurolog.  1899. 

9)  Manasse,  Berlin,  klin.  Woch.  1890,  Nr.  18. 

10)  Montgomery,  Journal  of  the  Americ.  med.  Assoc.  1898,  Vol.  XXXII,  Nr.   15. 

11)  Sabrazös  et  Cabannes,  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salp^tr.   1898,  5. 

12)  Stembo,  St.  Petersburg.  Med.  Woch.   1896,  Nr.  27. 

13)  Slawyk  u.  Oestreich,  Virchow's  Archiv,  Bd.  CLVII,  p.  475. 

14)  Tr61at  et  Monod,  Archiv.  g6n^.  de  m6d.   1896. 

15)  Wie  de  mann,  a)  Gesellschaft  der  Charit6-Aerzte  1899,  21.  Dez. 

16)  „  b)  Bruns'  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  1891. 

17)  Wittelshöfer,  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXXIV. 

Die  halbseitigen  oder  partiellen  Hypertrophien  einzelner  Körperteile 
sind  nicht  gar  so  selten;  konnte  doch  Greig  bereits  im  Jahre  1898  35 
Fälle  zusammenstellen,  in  denen  vorwiegend  eine  Schädel-  und  Gesichtshälfte 
hypertrophisch  war,  neben  42  Fällen,  in  denen  vorwiegend  die  Extremitäten 
emer  Korperhälfie  ein  übermässiges  Wachstum  aufwiesen;  in  den  letzteren 
FäU^i   waren    meist  Weichteile    und  Knochen  gleichzeitig  befallen,   während 
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man  bei  den  Gesichtahypertrophien  solche  mit  besonderer  Hypertrophie  der 
Knochen  sieht  neben  anderen,  in  denen  nur  die  Weichteile  eine  Volumeos- 
zunahme  aufwiesen.  Die  hier  berücksichtigten  Fälle  sind  angeboren;  sie 
zeigen  keine  Neigung  zur  Heredität,  und  auch  andere  Missbildungen  oder 
Störungen  im  Gebiete  des  Nervensystems  sind  in  der  Familie  der  Betroff eneo 
nicht  als  besonders  häufig  bezeichnet.  Meist  handelt  es  sich  um  ein  statio- 
näres Verhalten,  d.  h.  die  vergrösserten  und  verlängerten  Teile  wechseln  pro- 
portional mit  dem  gesamten  Körper;  nur  in  einzelnen  Fällen,  wo  besonders 
auch  starke  Gefässanomalien  vorlagen,  wurde  ein  schnelles  Fortschreiten  des 
Wachstums  beobachtet^  ähnlich  wie  bei  den  erworbenen  Hypertrophien. 

Das  männliche  Geschlecht   scheint  ein  wenig  häufiger  befallen  zu  sein 
als  das   weibliche.     Der  Sitz   der  Hypertrophie   ist   bald   eine   ganze  Körper- 
hälfte, bald  nur   eine  Extremität  oder  nur  eine  Gesichts-  oder  Schädelhalfie; 
in  anderen  Fällen  jedoch   besteht   ein   gekreuztes  Verhalten,   indem   die  6e- 
sichtshälfto  der  einen  Seite  neben  der  Bumpfhälite  oder  neben  den  Extremi- 
täten der  anderen  Seite  befallen    ist;    in   manchen  Fällen  sind  besoadars  die 
Spitzen    und  Enden  der  Extremitäten    verdickt,    vergrössert   und    v«:iäiigert 
Auch    die  Brustdrüse,  der  Penis   zeigen   mitunter  gleichzeitig  ein  vermehrtes 
Spitzen  Wachstum.     Kinn,  Nase,  Zunge,  Kief^,  Ohren,  Gaumen  können  an 
der  Hypertrophie  Teil  nehmen  und   selbst  die  Eingeweide  der  einen  Koiper- 
hälfte,   so  Herz-   und  Lungen  teile,  waren  in  dem  Falle  von  Arn  heim   ver- 
grössert.    Die  Zähne  können  auf  der  hypertrophischen  Seite  sich  früher  ent- 
wickeln und  dauernd  vergrössert  sein,  d^enso  die  ganze  Schädelhälfte,  XJnter- 
und    Oberkieferknochen.     Die  .Differenz   der  Extremitätenknochen    kann    bis 
zu  13  cm  betragen,  und  auch  die  Beckenkuocfaen  einer  Körperhälfte  können 
vergrössert  sein;    in   einzelnen    Fällen   lehrte   die  Röntgenphotograpliie,    dass 
die  Knochen  nur  in  der  Länge,  nicht  in  ihrer  Dicke  verändert  wficeii.     Mit- 
unter waren  die  verlängerten  Extremitäten  (wohl  durch  statische  Verhältnisse) 
verkrümmt  und  auch  die  verlängerten  Finger  zeigten  Abweichungen  von  ihrer 
sonstigen  Stellung.     Die.  Schleimhaut  des  Mundes  war  mitunter  auf  der  hyper- 
trophischen Seite  verdickt,  die  Lidspalte  erscheint  oft  enger,    teils  w^en  der 
Hypertrophie    der   Knochen,    teils    wegen    der   Verdickung   der   Augenlider; 
so  wird    oft  ein  Enophthalmus   vorgetäuscht.     Fast   stets,   wenn   auch    nicht 
inmier,    ist   die  Haut  an    der  Hypertrophie  der   vergrösserten  Teile    beteiligt 
Dieselbe    ist    oft    verdickt    und    abnorm    gefallet,    gerötet   oder   ödematös; 
exstirpierte  Stücke  (Kiwall)  zeigten    eine  Vermehrung  des  Fett-  und  Binde- 
gewebes, sowie  der  Talg-  und  Schweissdrüsen,  ohne  dass  entzündliche  Erschei- 
nungen wahrnehmbar  waren;  oft  sind  die  Talgdrüsen  erweitert  und  zahlreiche 
Comedonen  an  der  Haut  sichtbar;  die  Haare  (Kopf-,  Barthaare,  Augenbrauen) 
sind  mitunter  auf  der  betroffenen  Seite  rauher,  busdiiger  und  vermehrt;  audi 
die  Nägel  sind  mitunter  verändert.     Die  Schweisssekredon  ist  oft  erhöht  und 
auch  durch  Pilocarpininj^tionen   gelingt  es,   auf  der   hypertrophiscken  Seite 
schneller   und    mehr  Schweiz   zu  erzeugen.     Der  elektrische  Hautwiderstand 
ist  mitunter  erhöht  befunden .  worden ;  der  Temperatursinn  wie  die  Sen«bilitat 
sind  meist  erhalten  und  unverändert;  nur  mitunter,    wo  die  Haut  besonders 
dick  war,  schien  die  Tast-   und  Schmerzempfindung   stellenweise  herabgesetzt 
zu  sein.     Sehr  häufig   finden  sich   gleichzeitig  an  der  Haut  der  hypertrophi- 
schen Teile  oder  auch  diffus  an  anderen  Stellen  des  Körpers  gleichzeitig  buI 
den  angeborenen  partiellen  Hypertrophien  vaskuläre  Störungen  und  Verände- 
rungen; bald  liegen  nur  eine  einfache  Hyperämie  und  Rötung  oder  ^ne  flache 
Lymphangiektasie  vor,    bald  aber  auch  geschwulstartige  Gefässverinderungeii, 
hinter  denen  fast  die  Hypertrophie  der  anderen  Teile  surüekzutreten  schetniL 
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Naevi,  Varicositat^i ,  PUebektasien,  Cavernome,  Angiome,  Teleangiektasien 
aller  Art  finden  sich  oft  gleiehMitig  am  Körper,  so  dass  man  in  einzelnen 
Fällen  (Heller,  Hulke)  von  einer  Angioelephantiasis  sprechen  konnte. 
Diese  Veränderungen  treten  bald  fleckweisai  auf,  bald  mehr  in  den  Grenzen 
der  Hypertrophie^  bald  auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers ;  of  fc  sind  Gesicht 
and  Thorax  befallen,  wo  nur  die  Extremitäten  hypertrophisch  sind.  Ausser 
diesen  vaskulären  Veränderungen  finden  sich  nicht  selteit  abnorme  Pigmen- 
tationen,  Comu  cutanea,  Fibrome,  Calbsitäten,  Lipome,  Knovpelwucherungen 
(am  Ohr),  Exostosen  (an  der  Palella),  Naevi  pigmentosi,  Naevi  piloai»  Schnür- 
favchen  an  den  Zehen,  Papillome  (am  Augenlid)  etc.  Andere  Bildungsano- 
mafieD,  die  gleichzeh%  auftreten,  sind  Kiyptorchismus ,  Veigrösserung  der 
Brustdruse,  der  Geschlechtsteile  etc.  Ein  Vorhandensein  der  Thymus  oder 
Vei^rösserung  der  Schilddrüse  ist  nicht  beobachtet,  ebensowenig  Glykosurie. 
Wenn  auch  das  Unterhautzellgewebe  besonders  an  der  Verdickung  und  Volu« 
mensznnahme  beteiligt  ist,  so  scheinen  doch  auch  die  Muskeln  häufig  vecgrösseit 
resp.  verdickt  zu  sein,  was  aus  einer  besonderen  Kraftleistung  zu  schliessen 
ist;  Aenderungen  der  dektrischen  Reaktion  wurden  nicht  beobachtet.  In 
dem  Falle  von  Arnheim  waren  neben  den  Eingeweiden  auch  die  Nn.  vagi 
et  phrenici  auf  der  einen  Seite  starker  entwickelt;  Gehirn  und  Hirnnerven 
worden  in  einem  FaUe  (Friedreich)  normal  b^unden.  Die  Sinnesfunktionen 
und  Sinnesorgane  zeigten  auf  beiden  Hälften  meist  keine  Differenz.  Da- 
gegen sind  mitunter  Gangstörungen  durch  die  Differenz  der  Extremitäten 
lange  beobachtet  worden;  in  leichteren  Fällen  wird  diese  Störung  durch  eine 
Beckenneigung  ausgeglichen,  oder  es  genügt  eine  Erhöhung  der  Sohle;  in 
anderen,  so  in  dem  Falle  Grünfeld's,  konnte  eine  beiderseitige  schräge 
Osteotomie  (J.  Wolf)  einen  leidlichen  Erfolg  erzielen.  —  Was  die  Diagnose 
der  partiellen  Hypertrophie  oder  des  partiellen  Biesen wuchses  anbetrifft,  so 
ist  in  erster  Reihe  zu  erwägen,  ob  man  es  nicht  mit  einer  Atrophie  der 
anderen  Körperhälfte  zu  thun  hat. 

!Nun  ist  aber  eine  angeborene  Hemiatrophie  nodi  kaum  sicher  beob- 
achtet worden;  dazu  kommt,  dass  die  kleinere  oder  scheinbar  atrophische 
Körperhälfte  stets  eine  gute,  normale  Funktion  aufweist  und  femer  fehlen 
vasomotorische  und  trophische  Störungen  der  Haut  auf  der  klemeren,  d.  h. 
normalen  Körperhälfte.  Die  Hypertrophie  wird  dagegen  zu  erkennen  sein 
durch  die  gleichmässig)^  Vergrösserung  in  Länge  und  Dicke  der  Gliedmassen, 
des  Gesichts  oder  Schädels  im  Vergleich  zur  anderen  Körperhälfte  und  im 
Vergleich  zu  den  entsprechenden  Teilen  und  Massen  bei  gleichaltrigen  Kindern 
und  älteren  Geschwistern  des  befallenen  Individuums;  dazu  kommen  die 
oben  bezeichneten ,  nicht  seltenen  Begleiterscheinungen  der  Hypertrophien. 
Wachstumsstörungen  und  namentlich  Atrophien  bei  cerebraler  und  spinaler 
KmderlfllunBBg  durften  durch  die  gleichzeitigen  nervösen  Störungen  und 
Funktionsstörungen  (Lähmung,  Krampf)  leicht  zu  unterscheiden  sein.  Ge* 
ringe  Wachstumsdifferenzen  in  d^  Knochenlänge  (um  1 — 2  cm)  kommen 
auch  bei  normalen  Kindern  mitunter  zur  Beobachtung;  dabei  fehlen  die 
Volumenezunahme,  Hautanomalien  etc.  Die  erworbenen  Hypertrophien  des 
Gesichtes  und  anderer  Teile  zeigen  mdst  einen  progressiven  Verlauf  und  sind 
auf  andere  Ursachen  zurückzuführen,  so  z.  B.  Quintusaffektionen,  bulbäre 
Syringomyelie  bei  Gesichtshypertrophien  etc.  Was  die  Unterscheidung  von 
der  Akromegalie  anbetrifft,  so  ist  eine  halbseitige  Akrom^al^  wohl  nicht 
sicher  beobachtet  worden;  bei  der  Akromegalie  sind  meist  beide  Seiten  gleich- 
seitig vttgröeaert,  und  die  Vei^grösserung  besteht  nicht,  wie  hier,  von  Jugend 
';  auch  ist  dieselbe  nicht  so  bedeutend,   wie  hier,   und  gerade  das  Dicken* 

22* 


—     340     — 

Wachstum  ist  bei  derselben  luehr  ausgesprochen,  wahrend  bei  der  angeborenen 
Hypertrophie  mehr  das  Längenwachstum,  sowie  die  Haut  betroffen  sind.  Dass 
sich  aus  einer  partiellen  angeborenen  Hypertrophie  (Makrosomie)  eine  Akro- 
megalie  später  entwickelt,  ist  nur  ganz  vereinzelt  beobachtet  (Bregmann). 
Was  die  Pathogenese  der  angeborenen  partiellen  Hypertrophien  anbe- 
trifft, so  suchten  Tr61at  und  Monod  in  Anbetracht  der  häufigen  Kombi- 
nation der  unilateralen  Hypertrophie  mit  Gefässanomalien  mannigfacher  Art 
diese  Vergrösserungen  durch  eine  partielle  Lähmung  der  Vasokon strikteren 
zu  erklären.  Die  andauernde  Blutstauung  der  betroffenen  Teile  führt  als- 
dann zur  Hyperplasie.  Andere  suchen  nicht  in  einer  primären  neurogenen 
Störung  die  Ursache,  sondern  in  einer  primären  Alteration  der  Venen  und 
der  Lymphgefässe  (Fischer).  Hermanides  hält  es  für  möglich,  dass  durch 
eine  Ueberreizung  und  Ueberemährung  der  Sympathicusganglien  oder  anderer 
Hirn  teile  auch  die  von  diesen  versorgten  Gewebsteile  kräftiger  ernährt  wer- 
den, ebenso  wie  eine  Zerstörung  dieser  Ganglien  bei  jungen  Tieren  eine 
Atrophie  des  Gesichts  etc.  verursache.  Auch  Greig  spricht  sich  mehr  für 
eine  centrale  (neurogene)  Ursache  der  einseitigen  Hypertrophie  aus,  indem  er 
hervorhebt,  dass  in  20  %  der  Fälle  von  Hypeitrophie  des  Schädels  und  der 
Gesichtshälfte  gleichzeitig  mehr  oder  minder  grosse  geistige  Defekte  vor- 
liegen !  Im  grossen  ganzen  sind  jedoch  gleichzeitige  psychische  oder  nervöse 
Störungen  in  den  beschriebenen  Fällen  selten  vermerkt. 


lieber  subarachnoideale  Cocaininjektionen  nach 

Bier. 

(Zweiter  Artikel.) 

Sammelreferat  von  Dr.  Friedrich  Heim  in  Wien. 

(Schlius.) 

Nach  der  Operation  stellt  sich  häufig  ein  durch  mehrere  Stunden  an- 
haltendes, lebhaftes  Durstgefühl  ein,  zuweilen  auch  wiederholtes  Erbrechen. 
Das  lästigste  Symptom  (40%)  ist  ein  heftiger  ^  migräneartiger  Stirn-  und 
Hinterhauptskopfscbmerz,  der  aber  gewöhnlich  den  Tag  nicht  überdauert  und 
nur  selten  während  der  nächsten  Tage  anhält.  Die  Ursache  der  Kopf- 
schmerzen ist  Tuffier  unklar.  Vielleicht  sind  sie  durch  reichlicheren  Ab- 
fluss  von  Liquor  cerebrospinalis  bedingt  oder  sie  sind  auf  Nachwirkung  des 
Cocains  zurückzuführen.  Delirien  wurden  nur  einmal  bei  einem  Potator 
beobachtet.  Häufig  tritt  Fieber  bis  zu  39,5  ^  auf  (in  45  ^o  ^^^  Fälle),  dauert 
aber  nie  länger  als  20  Stunden  nach  der  Operation.  Harn  und  Blutbefund 
waren  stets  normal. 

Niemals  erreichten  diese  Erscheinungen  Grade,  die  für  das  Leben  der 
Patienten  Tuffier*s  fürchten  liessen,  niemals  traten  bedrohliche  Symptome 
von  Seiten  des  Rückenmarks  auf,  nie  lokale  Komplikationen  der  Operations- 
wunde. 

Diese  Darstellung  leidet  an  zwei  grossen  Mängeln.  Erstens  ist  sie, 
wie  aus  folgendem  ersichtlich,  unvollständig,  und  zweitens  beurteilt  Tuffier 
die  Folgeerscheinungen  viel  zu  optimistisch.  Sehr  oft  sind  dieselben  durchaus 
nicht  harmlos.  Schwere  Collapse  und  Todesfälle  gehören  leider  nicht 
zu  den  Seltenheiten.  Doch  davon  später.  Vorerst  wollen  wir  das  Bild 
T  u  f  f  i  e  r  's  vervollständigen . 

Tuffier  behauptet^  dass  der  Puls  niemals  beeinflusst  werde,  höchstens 
sei  er  etwas  weicher  und  rascher.     Wie  Gold  an  konstatierte,  ist  er  zuweilen 
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retardiert,  ja  arythmisch.  Whitacre  und  Shoemaker  fürchten,  dass  nach 
Darreichung  grösserer  Dosen  Innervationsstorunger.  der  Respirations-  un^  Cirku- 
lationsorgane  entstehen  könnten,  die  zu  Embolien  und  Thrombosen  führen 
würden.  Auch  das  Centralnervensystem  bleibt  nicht  immer  unbeeinflusst. 
Dumont  beobachtete  Delirien,  Leguen  Geistesstörung,  Dudley  maniakalische 
Anfälle  12  Stunden  nach  der  Operation,  in  anderen  Fällen  Konvulsionen 
und  hochgradige  Reflexerregbarkeit  Auch  Marx  sah  vielfach  Folgeerschei- 
nungen nervöser  Natur. 

Leichte  Nackenstarre  sah  Racoviceanu,  wie  er  meint  als  Folge  vor- 
übergehender meningealer  Reizung,  eine  Erklärung,  die  Tuffier  nicht  accep- 
tiert.  Blitzartige,  lancinierende  Schmerzen  beim  Eindringen  der  Nadel  in 
den  Rückenmarkskanal  beobachtete  Barragän,  obwohl  Vülliet  deren 
Vorkommen  leugnete.  Dagegen  konstatierte  letzterer  ataktische  Störungen  an 
den  unteren  Extremitäten,  ähnlich  den  itabischen. 

Incontinentia  urinae  trat  in  Fällen  Gold  an 's  und  Fowler's  auf; 
Leguen  beobachtete  Urinretention ,  Racoviceanu  sogar  eine  monatelang 
anhaltende  Blasenlähmung  im  Gefolge  der  Cocainisation. 

Ein  von  Tuffier  ebenfalls  nicht  angeführtes  Symptom  ist  die  Mydriasis, 
nach  Gold  an  analog  der  bei  allgemeiner  Narkose  auftretenden  aufzufassen. 
Bainbridge  konstatierte  sie  bei  Kindern  als  erstes  Zeichen  der  eintretenden 
Cocain  Wirkung. 

Neben  diesen  relativ  unbedenklichen  Erscheinungen  findet  sich  aber 
auch  eine  grosse  Zahl  schwerer,  ja  lebensbedrohlicher  Zufälle  angegebeb. 
Am  häufigsten  sind  schwere,  collaps^tige  Zustände.  Bastianelli  hatte  zwei 
FäUe  mit  CoUaps  und  über  eine  Woche  andauerndem  Kopfschmerz.  Raco- 
viceanu sah  oft  Synkopen  und  musste  dreimal  künstliche  Atmung  und 
Aetherinjektiönen  zur  Wiederbelebung  anwenden. 

Zwei  Kranke  PoweH's  wären  beinahe  gestorben.  Ein  alter,  von  Foote 
operierter  Nephritiker  verfiel  nach  drei  Tagen  in  ein  Coma,  das,  obgleich  an- 
fangs als  urämisch  aufgefasst,  gewiss  toxischer  Natur  war.  Ein  Patient 
Macdonald's  bekam  einen  zweistündigen  Collapsanfall  und  erholte  sich  erst 
nach  vielen  Tagen.  Severe anu  sah  oft  beunruhigende  Erscheinungen. 
Ueber  schwere,  bedrohliche  Zwischenfälle  berichten  noch  Bainbridge  (Kind 
mit  Pott'scher  Krankheit),  Matas  (in  drei  Fällen),  Tait,  Dudley  (drei 
Fälle),  Morton,  Hawley  (zwei  Gebärende),  Delassus,  Goilav  und  Baia- 
les cu.     Von  den  Todesfällen  wird  am  Schlüsse  die  Rede  sein. 

Nach  alledem  liegen  die  Verhältnisse  doch  ganz  anders,  als  Tuffier 
annimmt,  und  es  wäre  weit  gefehlt,  die  subarachnoideale  Cocaininjektion 
als  etwas  ganz  Harmloses  hinzustellen. 

Ein  lebhafter  Streit  ist  darüber  entbrannt,  worauf  die  nach  Cocainisa- 
tion des  Rückenmarks  auftretenden  Erscheinungen  zurückzuführen  seien,  ob 
auf  toxische  Wirkung  des  Cocains  oder  auf  die  Lumbalpunk- 
tion an  sich,  ein  Streit,  der  nicht  nur  theoretisches  Interesse  erweckt, 
sondern  auch  von  eminenter  Wichtigkeit  für  die  Praxis  ist,  da  er  ja  die 
Frage  berührt,  ob  nicht  durch  Ersatz  des  Cocains  durch  ein  anderes  Mittel 
die  üblen  Nebenerscheinungen  vermindert  oder  vermieden  werden  könnten. 

Bier  hatte  nach  seinen  und  Eden 's  Selbstversuchen  die  üblen  Folge- 
erscheinungen nicht  als  Cocain  Wirkung  aufgefasst,  sondern  sie  auf  die  Ein- 
verleibung eines  fremdartigen  Stoffes  in  den  Subarachnoidealsack  zurückge- 
führt, zum  Teil  aber  auch  auf  das  Ausfliessen  von  cerebrospinaler  Flüssig- 
keit bezogen.  Letzteres  zu  vermeiden  ist  aber  aus  dem  Grunde  unmöglich, 
weil.ea  nach  der  übereinstinunenden  Ansicht  aller  Autoren  das  einzige  sichere 
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Kriterium  für  das  richtige  Eindringen  der  Nadel  darbietet.  Eine  grGssere 
Zahl  von  Forschem  schliesst  sich  nun  Bier  an.  Morton,  Richardaon 
und  Marx  schreiben  dem  Ausströmen  des  Liquor  cerebrospinalis  eine  schä- 
digende Wirkung  zu  und  betrachten  die  Folgeerscheinungen  als  hiedurch  be- 
dingte Shoksymptome  rein  nervöser,  nicht  toxischer  Natur.  Gold  an  bezidit 
den  raschen  Eintritt  der  Analgesie  auf  die  Shokwirkung  nach  der  Lumbal- 
punktion und  rät,  stets  mehr  Losung  zu  injizieren  als  Liquor  ausfliesst, 
damit  der  intraspinale  Druck  nicht  sinke.  Auch  Jedlicka  beschiddigt  nicht 
das  Cocain,  sondern  den  auf  die  Rückenmarkshäute  ausgeübten  physika- 
lischen Reiz. 

In  seiner  zweiten  Publikation  nun  stellte  Bier  seine  ursprüngliche  An- 
sicht dahin  richtig,  dass  nicht  das  Ausfliessen  von  Flüssigkeit,  sondern  die 
Giftmrkung  des  Cocains  die  üblen  Folgeerscheinungen  hervorrufe.  Dasselbe 
meinen  auch  Golebski,  Kammerer  und  Seldowitsch,  welche  die  Lum- 
balpunktion an  sich  für  unschädlich  halten,  da  sie  die  beobachteten  Neben- 
erscheinungen nie  nach  einer  solchen,  sondern  nur  nach  Cocainisierung  auf- 
treten sahen.  Am  entschiedensten  widerspricht  Tuffier  der  Theorie,  welche 
die  Lumbalpunktion  als  Ursache  der  Störungen  ansieht.  Er  selbst  habe  Shok- 
symptome stets  vermisftt.  Weder  beim  Tiere  no<'h  beim  Menschen  erzeuge 
die  Entziehung  einer  so  minimalen  Menge  cerebrospinaler  Flüssigkeit  irgend 
welche  merkbare  Störungen  und,  wie  er  mit  dem  Manometer  nachgewiesen 
habe,  stünden  weder  Analgesie  noch  Folgesymptome  in  irgend  einem  Verhält- 
nisse zum  intraspinalen  Drucke.  Einzig  und  allein  die  toxische  Cocainwir- 
kung  sei  die  Ursache  aller  Folgeerscheinungen. 

Eine  vermittelnde  Stellung  nimmt  hier  Vulliet  ein.  Giftwirkung  und 
Gleichgewichtsstörung  der  intraarachnoidealen  Flüssigkeitssäule  wären  in 
gleicher  Weise  zu  beschuldigen.  Er  lasse  daher  möglichst  wenig  Flüssigkeit 
ausströmen,  nie  mehr  als  ca.  10  Tropfen,  und  warne  vor  grossen  Cocaindosen. 

Da  es  gewiss  nicht  anzuzweifeln  ist,  dass  dem  Cocain  die  Hauptschuld 
bei  der  Erzeugung  der  üblen  Folgeerscheinungen  zuzumessen  ist^  war  man 
vielfach  bestrebt,  das  Cocain  durch  andere,  minder  giftige  Mittel 
zu  ersetzen.  Hierbei  kommen  vor  allem  zwei  Cocainderivate  in  Betracht, 
das  Eucain  und  das  Tropacocain. 

Engelmann  stellte  mit  Eucain  B,  das  viermal  weniger  giftig  ist 
als  Cocain,  Selbstversuche  an.  Er  injizierte  sich  0,01  g  dieses  Mittels.  Die 
üblen  Folgen  waren  weit  unangenehmer  und  andauernder,  die  Analgesie  da- 
gegen unvollkommen  und  unbeständig.  Er  verwirft  das  Eucain  daher  voll- 
kommen und  hält  alle  Versuche,  die  Methode  durch  Aenderung  des  Mittels 
zu  verliessern,  für  zwecklos.  Schlechte  Erfolge  mit  Eucain,  das  minder  ver- 
lässlich 6ei  als  Cocain,  sonst  aber  keine  Vorzüge  besitze,  hatten  auch 
Anderson,  Bainbridge,  Marx  und  Vulliet.  Golebski  fand  es  wohl 
minder  giftig,  doch  minder  wirksam,  Tuffier  hatte  mit  Eucain  a  und  ß 
nur  Misserfolge.  Schwarz  wendete  Eucain  in  einem  Drittel  seiner  FäQe 
an,  doch  sprechen  seine  Erfahrungen  zu  Ungunsten  des  Präparates. 

Es  liegen  aber  auch  günstige  Berichte  über  die  Wirksamkeit  des  Eucains 
vor.  Legueu  benutzte  es  neunmal  mit  gutem  Erfolge  und  rät  zur  Fort- 
setzung der  Versuche,  da  das  Mittel  weit  gefahrloser  sei.  Keen  I^itte  in 
einem  Falle  ein  gutes  Resultat  Eucain  sei  auch  leichter  sterilisierbar  ab 
Cocain.  Jedlicka  fand  es  ebenso  wirksam  als  das  Cocain,  und  Mayer 
hält  eine  4^/0  Lösung  für  sicher  und  gefahrlos.  Als  unterstützendes  Mittel 
zur  Lokalanästhesie  der  Operationswunde  benutzte  es  Barling,  als  der 
Kranke  nach  der  subarachnoidealen  Cocaininjektion  Schmerzen  empfand. 
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Tropacocain  wurde  bloss  von  zwei  FoiBohern  versucht.  Vulliet 
war  davon  unbefriedigt,  doch  Schwarz  sieht  in  diesem  Mittel  den  künftigen 
Ersatz  des  Cocains.  Er  wendete  es  in  16  Fällen  an,  von  0,015  vorsichtig 
auf  0,05  ansteigend,  und  eEzeugte  damit  vollständige,  zweistündige  subdia- 
phn^pnale  AjDa%QBie.  In  keinem  dieser  Fälle  sah  er  auch  nur  eine  Spur 
der  hdHMrmtPn  Nebenerscheinungen  weder  während ,  noch  nach  der  Operation. 
Er  glaubt  daher,  dass  durch  diese  Modifikation  das  Bier' sehe  Verfahren 
für  die  Praxis  verwertbar  gemacht  werden  könne. 

Auch  einige  andere  Mittel  wurden  als  Ersatz  für  das  Cocain  erprobt. 
Nicoletti  experimentierte  an  Hunden  und  Kaninchen  erfolgreich  mit  Chinin, 
Antipyrin  und  Ergotin.  Fowler  erzielte  beim  Menschen  durch  Injektion 
von  30  Tropfen  einer  2^/o  Antipyrinlösung  Analgesie  bis  zu  den  Brust- 
warzen, Tait  konnte  nach  Injektion  einer  kleinen  Antipyrindosis  eine  Unter- 
Schenkeloperation  schmerzlos  ausführen.  Tuf fier  fand  sowohl  Morphin,  als 
auch  Atropin  und  Trinitrat,  subarachnoideal  injiziert,  vollkommen  wirkungslos. 

Noch  auf  andere  Weise  wurde  versucht,  die  der  Methode  anhaftenden 
Uebelstande  zu  beheben.  So  durch  besondere  Zugaben  zur  Cocain- 
lösung.  Schon  Schiassi  empfahl  den  Zusatz  von  Morphium  und  Chloral- 
hydrat  Nach  seinem  Vorgang  gab  Bastianelli  0,004  Morphin  der 
Lösung  bei.  Domenichino  fügt  Morphin  und  Trinitrat  hinzu.  Doch  ist 
zu  bedenken,  dass  Marx  schon  nach  Zusatz  von  einem  Centigramm  des 
Alkaloids  schwere  Morphiumintoxikation  beobachtete.  Tuf  fier  perhorresziert 
alle  irgendwie  gearteten  Zugaben,  von  deren  Unschädlichkeit  für  das  Rücken- 
mark wir  kdneswegs  überzeugt  seien.  Ihm  schliessen  sich  Cavazzani  und 
Nicolaenkoff  an. 

Murphy  versuchte  gegen  die  Nausea  eine  Zugabe  von  Atropin  zur 
Lösung,  Golebski  von  Antipyrin,  wovon  auch  Fowler  bessere  Resultate 
gesehen  haben  wilL  Bodine  endlich  rät  das  Cocain  in  einer  Salzlösung  zu 
suspendieren,  Mrodiurch  dessen  allzu  rasche  Diffusion  und  die  dadurch  be- 
dingten Schädlichkeiten  verhütet  werden  könnten. 

Die  Erfolglosigkeit  aller  dieser  Bemühungen  macht  es  nun  zur  Pflicht, 
auf  Mittel  zu  sinnen,  die  anscheinend  unvermeidlichen  Folgeerscheinungen 
zu  bdiämpfen  und  zu  mildern.  Auch  hier  liegt  eine  grosse  Zahl  von  Vor- 
schlagen vor,  wie  es  möglich  wäre,  die  einmal  eingetretenen  Intoxika- 
tionsersoheinungen  zu  beseitigen  und  die  durch  sie  bedingten  Gefahren 
zu   vermeiden. 

Die  Mittel,  die  hierzu  dienen  sollen,  werden  gewöhnlich  in  Form  sub- 
cutaner Injektionen  verabfolgt  Die  gebräuchlichsten  sind:  Morphin  in  kleinen 
Dosen  (Morton,  Marx),  präventiv  20  Minuten  vor  der  Operation  von  Bar- 
ling angewendet.  Strychnin  gaben  Corning,  Macdonald,  Lee  und 
Fowler.  Letzterer  ist  der  Ansicht,  dass  es,  präventiv  verabfolgt,  den  unwill- 
kürlichen Stuhl-  und  Urinabgang  verhindere.  Nitroglycerin  injizierten  Morton, 
Corning,  Macdonald,  Marx  und  Kammerer,  doch  machte  Marx  keine 
guten  Br&hrungen  mit  diesem  Mittel.  Sonst  wurde  noch  angewendet:  Atropin 
von  Morton,  Lee,  Hyoscin  von  Marx  (0,0003). 

Beco  rät,  vor  der  Gocainisation  dem  Patienten  in  Cocainlösung  ge- 
tanchte  Watt^fröpfe  in  die  Nase  einzuführen,  um  dessen  individuelle  Reak- 
tion auf  dieses  Mittel  zu  erkunden.  Eine  Art  Immunisierung  versuchte 
Schwarz.  Gestützt  auf  die  Erfahrungen  Racoviceanu's,  dass  bei  einer 
zweiten  subaraehnoidealen  Cocaininjektion  die  üblen  Nebenerscheinungen  aus- 
bleiben,  gab  er   tags  vorher  dne   subcutane  Cocaininjektion   von  2  cg,   am 
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Tage  der  Operation  intraspinal   die  übliche  Dosis.     Doch  blieb  der  erwarteie 
Erfolg  aus. 

Gegen  den  zurückbleibenden  Aufregungszustand  gab  Stouffs  zur  all- 
gemeinen Beruhigung  ebenfalls  Morphin  subcutan,  Marx  Brompräparate  Iq 
grossen  Dosen  in  Verbindung  mit  Coffein,  womit  er  ausgezeichnete  Erfolge 
erzielte. 

Tuffier  hall  alle  oben  genannten  Mittel  für  wirkungslos  und  daher 
überflüssig.  Am  besten  wirken  auf  den  Kopf  applizierte  kalte  Kompressen. 
Gegen  den  Kopfschmerz  sei  man  derzeit  vollkommen  machtlos,  doch  sei  er 
mit  Versuchen  beschäftigt,  denselben  präventiv,  durch  Verhütung  einer  zu 
raschen  Diffusion  des  Cocains  im  Rückenmarkskanal,  zu  verhindern.  Strenge 
Ruhe  einige  Tage  hindurch  ist  nach  Vulliet  und  Bottesini  das  beste 
Mittel  gegen  Cephalalgien. 

Gegen  die  Collapszustände  wird  künstliche  Atmung  (Tuffier  u.  a), 
Injektion  von  künstlichem  Serum  (Balalescu,  Severeanu),  CoffoLn,  gegen 
die  Herzschwäche  Digitalis  (Corning)  empfohlen. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  das  Verhalten  des  Bewusst- 
seins  bei  der  Cocainisierung  der  Medulla.  Dass  dasselbe  während  der  ganzen 
Dauer  der  Operation  erhalten  bleibe,  wurde  als  ein  besonderer,  ja  sds  der 
wesentlichste  Vorzug  des  Verfahrens  gerühmt.  Grewiss  hat  dies  viel  Ver- 
lockendes und  mag  der  Enthusiasmus,  mit  welchem  die  neue  Methode  fo^rüsst 
wurde,  zum  grössten  Teil  auf  diesen  Umstand  zurückzuführen  sein.  Es 
hiess,  viele  Patienten  entschlössen  sich  viel  leichter  zu  einer  Operation,  weno 
sie  nicht  gezwungen  würden,  für  längere  -Zeit  sich  ihres  Bewusstseins  zu  be- 
geben, und  sei  auch  der  Operateur  in  dier  angenehmen  Lage,  falls  sich  im 
Verlaufe  der  Operation  die  Notwendigkeit  weitergehender  Eingriffe  ergebe, 
die  Zustimmung  des  Patienten  zu  erlangen  (Miller,  Shrady). 

Letzteres  Argument  ist  wenig  einleuchtend.  Welchen  Zweck  soll  es 
haben,  mit  dem  Laien,  der  sich  ja  doch  dem  Arzte  stillschweigend  anvertraut, 
im  Verlaufe  einer  Operation  über  Details  des  operativen  Vorgehens  zu  disku- 
tieren? Wichtiger  ist  es  vielleicht,  wie  Grandin  und  Rodman  treffend 
bemerken ,  den  Patienten  über  die  Gefahren  der  neuen  Methode  aufzu- 
klären, damit  sich  nicht  nachträglich  Rechtsstreitigkeiten  misslicher  Art  ent^ 
wickeln.  Bei  genauerer  Ueberlegung  musste  man  auch  bald  einsehen,  dass 
die  Fortdauer  des  Bewusstseins  während  eingreifender  Operationen  ein  wesent- 
licher Uebelstand  sei,  der  zu  Ungunsten  des  Verfahrens  in  die  Wi^schale 
fällt.  Naturgemäss  ist  der  Patient,  indem  er  Zeuge  der  Manipulationen  der 
Aerzte  ist,  an  ihren  Gesprächen  teilnimmt,  besorgt  und  unruhig,  wozu  noch 
der  Anblick  der  Instrumente,  des  Blutverlustes,  Eiters  und  dergl.  nicht  wenig 
beiträgt.  Es  w^ird  daher  gewöhnlich  zu  dem  Auskunftsmittel  gegriffen,  dem 
Kranken  die  Augen  zu  verbinden,  ja  Grandin  verstopft  ihm  auch  die 
Ohren. 

Eine  grosse  Zahl  von  Autoren  sieht  daher  im  Erhaltenbleiben  des  Be- 
wusstseins einen  Nachteil  gegenüber  den  allgemeinen  Narkosen,  so  Delbet, 
Leguen,  Nicoletti,  Severeanu.  Goldan  meint,  die  Mehrzahl  der  zu 
Operierenden  würde  nach  genauer  Darlegung  des  Sachverhaltes  Bewusstlosig- 
keit  vorziehen,  jedenfalls  sei  das  neue  Verfahren  in  dieser  Hinsicht  für 
Herzleidende  bedenklich.  Die  Fiurcht.  des  Patienten  könne  Shoksymptome 
hervorrufen,  sagt  Richardson,  und  sei  es  nicht  jedermanns  Sache,  zuzusehen, 
wie  ihm  das  Abdomen  geöffnet  werde.  Besonders  kämen  Frauen  hiw  in 
Betracht.  Das  einzige  zu  Gunsten  des  Erhaltenbleibens  des  Bewusstseins 
sprechende  Moment   führt  Schwarz  an:    Das  Erbrechen    einer   bewusstlosen 
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Parsern  sei  weit  unangenehmer  als  das  einer  im  Besitze  des  Bewusstsetns  be- 
findlichen. Nach  alledem  kann  man  getrost  Keen  beipflichten,  der  ausruft, 
die  ideale  Methode  sei  nicht  jene,  die  das  Bewusstsein  intakt  lasse  und  die 
Sensibilität  allein  aufhebe,  sondern  jene,  die  beide  aufhebe  ohne  die  geringste 
Grefahr  für  das  Leben  des  Kranken. 

Etwas  abweichend  von  der  bisherigen  Schilderung,  die  sich  auf  Ein- 
griffe im  Bereich  der  unteren  Extremitäten  und  der  extraperitonealen  Becken- 
organe bezieht,  liegen  die  Verhältnisse  bei  intraperitonealen  Abdominal- 
operationen. Zwei  Umstände  sind  es  hier,  die  zu  Ungunsten  des  Bier 'sehen 
Verfahrens  angeführt  werden:  die  mangelhafte  Analgesie  des  Peritoneums  und 
die  ungenügende  Erschlaffung  der  Bauchdeckenmuskulatur.  Schon  Tuffier, 
der  doch  sonst  an  der  neuen  Methode  keinen  Fehler  finden  kann,  bezeichnete 
es  als  wesentlichen  Nachteil,  dass  bei  Operationen  an  Magen,  Dftrm  und 
Leber  das  Erbrechen  und  die  Nausea  den  Verlauf  des  Eingriffes  imgünstig 
beeinflussen  können,  ein  Nachteil,  für  den  er  derzeit  keine  Abhülfe  wüsste. 
Wohl  habe  er  unter  160  intraperitonealen  Eingriffen  nie  hinderliche  Zwischen- 
falle gesehen,  doch  glaube  er  sich  trotzdem  nicht  berechtigt,  hier  das  neue 
Verfahren  zu  empfehlen.  Von  vielen  Seiten  wird  auf  die  mangelhafte  Anal- 
gesie des  Peritoneums  hingewiesen,  die  ungenügend  sei,  auch  wenn  die  Anal- 
gesie der  äusseren  Decke  bis  zum  Thorax  hinaufreiche,  so  von  Bastianelli, 
Schwarz,  Grandin,  Nicoletti  u.  a.  Für  grosse  Abdominaloperationen 
ist  die  Analgesie  des  Peritoneums  eine  viel  zu  kurz  anhaltende,  Gold  an 
musste,  wenn  sich  die  Operation  in  die  Länge  zog,  oft  Chloroform  nachfolgen 
lassen.  Fowler  störten  neben  der  Schmerzhaftigkeit  auch  die  peristaltischen 
Darmbewegungen,  ja  bei  zwei  Hydirocelenoperationen  fand  er  bei  sonst  ge- 
nügender Analgesie  den  Samen  sträng  sehr  empfindlich.  Wie  die  neuen 
Untersuchungen  Lenander's  beweisen,  ist  eben  das  Peritoneum  parietale 
überaus  reich  an  Schmerznerven. 

Ueber  mangelhafte  Relaxation  der  Bauchdeckenmuskulatur,  die  bei  der 
Operation  störend  einwirke,  klagen  Kammerer  und  Nicoletti.  Die  voll- 
ständige Erschlaffung  der  willkürlichen  Muskulatur,  die  vielfach  als  ganz 
sicher  bezeichnet  wird,   scheint  gerade  hier  oft  zu  wünschen  übrig  zu  lassen. 

Ein  weites  Feld  für  das  neue  Verfahren  schien  die  Geburtshilfe  zu 
bieten,  und  man  kam  bald  auf  den  Gedanken,  es  zur  Linderung  der  Schmerzen 
Grebärender  anzuwenden.  Wohl  der  erste  war  Kreis  in  Basel,  der  auf  eine 
Anregung  Professor  Bumm's  die  subarachnoideale  Cocainin jektion  bei  sechs 
Kreissenden  erprobte.  Nach  Injektion  von  1  cg  Cocain  stellte  sich  Analgesie 
bis  zum  Nabel  ein,  ohne  dass  dabei  die  Motilität  des  Uterus  wesentlich  be- 
einträchtigt wurde.  Die  Wehen  erfolgten  mit  derselben  Frequenz  und  Inten- 
sität wie  vor  der  Cocainisierung,  während  die  Schmerzhaftigkeit  des  Geburts- 
aktes so  vollständig  aufgehoben  war^  dass  die  Wehen  nur  als  Spannung  im 
Unterleibe  empfunden  wurden.  Durchtritt  des  Kopfes  durch  Vagina  und 
Vulva,  Anlegen  der  Zange,  Damnmaht  u.  s.  w.  erfolgten  ohne  jeden  Schmerz. 
Als  einziger  Mangel  zeigte  sich  ein  Sistieren  der  spontanen,  reflektorischen 
AkUon  der  Bauchpresse,  da  hierzu  jeder  Drang  von  Seiten  der  Gebärenden 
fehlte,  doch  konnte  die  Bauchpresse  von  den  Kreissenden  ?nllkürlich  in  Aktion 
gesetzt  werden.  Auch  die  Nachgeburtsperiode  verlief  normal  und  fehlten 
j^liche  Komplikationen. 

Kreis  hält  das  Cocain  nur  dann  für  kontraindiziert,  wenn  auf  eine 
kraftige  Mitwirkung  der  Bauchpresse  nicht  verzichtet  werden  kann,  sowie  bei 
ängstlichen,  aufgeregten  Frauen.     Bei  einfachen  Fällen  geburtshilflicher  Ein- 
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griffe  (Zange,  Wendung)   ist  es  geeignet,   die  Chlorofonnnarkose  zu  ersetaEen, 
zumal  die  Narkose  ohne  jede  Assistenz  leicht  ausgeführt  werden  könne. 

Marx  berichtet  über  40  Fälle,  alle  mit  gutem  Erfolge.  Die  Kinder 
wurden  lebend  und  gesund  geboren,  auch  bei  schwer  verlaufenden  Geburten. 
Die  Rekonvalescenzperiode  verläuft  besser  als  nach  den  alten  Narkosen. 
Motorifiche  Dterufietörungen  sah  er  nie ,  auch  keine  Neigung  zu  Blutungen. 
Zu  beaditen  aei  fatoas  eine  eventuelle  Idiosynkrasie  gegen  daa  Mittel  und 
der  Umstand,  dass  operatäve  fiingrtBe  im  ummmm  Ffaaen  dsidi  igmmmt 
Unruhe  gestört  werden  könnten.  Es  gelang  ihm  in  eitlem  Falle  durch 
wiederholte  Injektionen,  eine  Gebärende  durch  acht  Stunden  vollkommen 
schmerzfrei  zu  halten.  Auch  für  Untersuchungen  am  Becken  und  am  Fötus 
sei  das  Verfahren  geeignet,  zumeist  aber  für  Fälle  mit  prolongiertem  ersten 
Greburtsstadium  und  bei  massig  verengtem  Becken. 

Noch  weiter  geht  Doleris.  Nach  ihm  steigert  das  Cocain  die  Dauer, 
Frequenz  und  Intensität  der  Uteruskontraktionen,  wodurch  der  Geburtsverlauf 
wesenüich  beschleunigt  wird,  und  versetzt  die  Uterusmuakulatur  in  einen 
besonderen  Spannungszustand  —  vielleicht  durch  vasomotorische  Einwirkung 
auf  die  Uterusgefässe  —  den  man  als  pseudotetanisch  bezdchnen  könne. 
Derselbe  wirke  zugleich  auch  hämostatisch ,  ohne  dass  er  aber  den  Geburts- 
verlauf störe,  den  Fötus  schädige  oder  operative  Eingriffe  verhindere.  Ge- 
legentlich einer  nach  Cocainisierung  vorgenommenen  Sectio  caesarea  konnte 
direkt  durch  Augenschein  konstatiert  werden,  dass  die  Uterusmuskulatur  be- 
sondä«  hart  un(t\  kontrahiert  war.     Dabei  war  die  Blutung  äusserst  gering. 

Gestützt  auf  diese  Erfahrungen  versuchte  Doleris  das  Cocain  zur 
Einleitung  von  Abortus  und  Frühgeburt  zu  verwenden.  Es  gelang  auch  in 
zwei  Fällen,  durch  intraspinale  Injektion  von  0,01  Cocain  so  energische 
Uteruskontraktionen  zu  erzeugen,  dass  die  Entbindung  nach  4 — 6  Stunden 
erfolgte.  Ein  Versuch,  ob  sich  die  Methode  zur  Lösung  einer  retinierten 
Placenta  eigne,  misslang.  Demnach  hätten  wir  im  Cocain  ein  neues  Mittel 
zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  Es  verdiene 
ausserdem  Beachtung  bei  Atonie  des  Uterus  und  bei  Eklampsie.  Kontrain- 
diziert  sei  es  bei  nicht-geburtshilflichen  Eingriffen  an  schwangeren  Frauen, 
da  ein  Abortus  die  unerwünschte  Folge  sein  könnte. 

Auch  andere  Forscher  sprechen  sich  entschieden  zu  Gunaten  der 
subarachnoidetden  Cocaininjektionen  in  der  Geburtshilfe  aus.  Dupaigne 
findet  dieselben  bei  geeigneten  Fällen  geradezu  ideal.  Eine  Schwierigk^t 
liege  nur  in  der  Unruhe  der  Kreissenden,  welche  die  Technik  der  Lumbalpunk- 
tion erschwere.  Hier  sei  Lokalanästhesie  der  Einstichstelle  erforderlich,  was 
auch  Lecrenier  hervorhebt.  Dudley  und  Stouffs  empfdilen  das  Ver- 
fahren zur  Beseitigung  der  Hyperästhesie  bei  sehr  schmerzhafter  Wehenthätig- 
keit  Auf  den  geringen  Blutverlust  bei  der  Lösung  der  Placenta  weiaen 
Dupaigne  und  Snyers  hin.  Gueniot  stellt  folgende  Indikationen:  Als 
Ersatz  der  allgemeinen  Narkose  bei  heftigen,  die  Geburtsthäti^eit  störenden 
Schmerzen,  bei  langsamer,  unregelmässiger  Uterusthätigkeit,  Wehensdiwäche, 
bei  Tendenz  zu  Blutungen  und  anormalem  Placentaransatz.  Kontraindiaert 
ist  es  bei  chronischen  Herz-  und  Lungenaffektionen^  bei  nervösen  Frauen, 
bei  sehr  stürmischer  Wehenthätigkeit,  die  das  Cocain  noch  steigern  könnte, 
und  bei  der  voraussichtlichen  Notwendigkeit  manueller  Eingriffe  im  Ulems- 
cavum. 

Skeptischer  betrachtet  Ehrenfest  die  Cocainisierung  des  RückenmarkB 
Kreisaender.  Die  Methode  sei  an  sich  nicht  ungefährlich  und  bilden  die 
üblen  Nachwirkungen  eine  nicht  zu  unterschätzende  Gefahr  für  die  Grebärende. 
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Die  9o  wichtige  Mitwirkung  der  Bauohpresse,  besonders  in  d^ 
periode,  entfällt  Es  sei  auch  noch  fraglich,  ob  das  neue  Verfahren 
etwa  Störungen  im  Gefolge  habe,  die  misslicher  sind  als  die  normalen  6e- 
burtsschmerzen.  Weitere  Erfahrungen  werden  l^ren,  ob  wirklich  jede 
Komplikation  des  Geburtsyerlaufes  ausgeschlossen  sei ,  ob  nicht  die  Zahl 
operativer  Eingriffe  vermehrt  werde.  Nur  bei  zweifellos  befriedigender  Beant- 
wortung dieser  Fragen  könne  man  das  Entfallen  der  Bauchpresse  als  das 
kleinere  Uebel  ansehen. 

Auch  Orandin  äussert  sich  sehr  zurückhaltend.  Er  furchtet,  dnss 
die  Unterdrückung  eines  physiologischen  Vorganges,  wie  des  Wehenschmerzes, 
leicht  zu  pathologischen  Zuständen  führen  könne.  Porak  hatte  unter  zehn 
Fällen  vier  Misserfolge.  Die  Anwendung  der  Methode  sei  oft  schwierig.  In 
einem  Falle  wurde  die  Wehenthätigkeit  gestört  und  die  Greburt  verschleppt 
Er  will  das  Verfahren  bloss  bei  operativen  Eingriffen,  nicht  bei  normalen  Ge- 
borten angewendet  sehen. 

Ein  entschiedener  Gegner  der  Anwendung  des  Cocains  in  der  Geburts- 
hilfe ist  Dumont  Gerade  hier  sei  es  ganz  überflüssig,  da  bei  keinem 
Menschen  die  Verhältnisse  so  günstig  für  die  allgemeine  Narkose  liegen  ab 
bei  der  Grebärenden,  die  das  Anaestheticum  nicht  bloss  durch  die  Lunge, 
sondern  auch  durch  die  Placenta  ausscheide.  Goldan  und  Adams  ziehen 
eb^ifalls  das  Chloroform  vor,  da  es  in  der  Geburtshilfe  gtmz  ausgezeidinete 
Dienste  leiste. 

Auf  einen  schweren  Uebelstand  machen  noch  Hawley  und  Taus s ig 
aufmerksam.  In  fünf  Fällen  sahen  sie  nämlich  toxische  Einwirkung  auf  das 
Kind,  darunter  drei  Asphyxien.  Es  sei  zu  bedenken,  dass  das  Cocain 
schon  dem  Fötus  im  Uterus  schaden  könne. 

Für  gynäkologische  Eingriffe  liegen  die  Verhältnisse  wohl  nicht 
anders  als  bei  sonstigen  chirurgischen  Operationen  an  den  Beckenorganen. 
Empfohlen  wird  das  Bier 'sehe  Verfahren  hier  von  Leguen,  der  nur  die 
durch  eventuelle  Muskelspannungen  bedingten  Nachteile  fürchtet  Goffe 
hatte  bei  gynäkologischen  Eingriffen  gute  Erfolge,  ablehnend  verhalten  sich 
Grand  in  und  Marx. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  auch  der  Versuche  gedacht,  durch 
subaradinoideale  Cocainin jektionen  schmerzhafte  Zustände  im  Bereiche 
der  unteren  Extremitäten  zu  bekämpfen.  Schon  Bicard,  Jabulay 
nnd  Jakob  hatten  diesbezügliche  Erfahrungen  gesammelt  In  neuester  Zeit 
gelang  es  Manega,  mit  0,015  Cocain  hartnäckige  Schmerzen  eines  Hemi- 
plegikers  zu  beseitigen.  Pulle  heilte  eine  Ischias,  die  allen  anderen  Behand- 
lungsmethoden getrotzt  hatte,  rasch  und  vollständig.  Pitres  injizierte  Cocain 
gegen  die  lancinierenden  Schmerzen  der  Tabiker  und  hatte  gute  Erfolge. 
Cx  juvantibus  gelang  es  ihm  auch  oft,  auf  den  Sitz  von  Neuralgien  (peripher 
oder  im  Rückenmark)  zu  schliessen. 

Die  Schnell^keit  und  Leichtigkeit,  mit  der  es  gelang,  durch  subarach- 
noideale  Cocaininjektionen  Analgesie  der  unteren  Körperhälfte  zu  erzeugen, 
regte  dazu  an,  auf  Mittel  zu  sinnen,  die  Analgesie  auch  auf  den  Tho- 
rax und  die  oberen  Extremitäten  auszudehnen,  das  Verfahren  dem- 
nach in  der  Weise  zu  modifizieren,  dass  auch  im  Bereiche  der  oberen  Körper- 
halfte  schmerzlos  Operationen  ausgeführt  werden  können. 

Vulliet  teilt  den  Körper  in  Bezug  auf  die  Cocainwirkung  in  drei 
Segmente.  Das  untere  umfasst  die  unterhalb  des  Pouparfsohen  Bandes  ge- 
legenen Gebilde,  das  mittlere  den  Kampf  bis  zur  Höhe  des  Schwertfoirtsatzes, 
das    obere  den   Rest   des  Körpers.     Hier    erzielte   er   zumeist   nur   eine  Ab- 
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Schwächung  der  Sensibilität,  keine  die  Ausführung  von  Operationen  gestattende 
Analgesie. 

In  manchen  Fällen  nun  erreicht  auch  bei  der  üblichen  Anwendung  der 
Methode  die  Analgesie  eine  die  normale  überschreitende  Ausdehnung,  ohne 
dass  im  speciellen  Falle  die  Ursachen  davon  anzugeben  wären.  Tuffier 
sah  wiederholt  ein  Aufsteigen  der  Analgesie  bis  zu  den  Achselhohlen,  in 
einem  Falle  von  Marx  erreichte  sie  die  Ohren,  in  einem  anderen  Fowler^s 
sogar  den  Scheitel.  Nach  Gold  an  genügen  zuweilen  schon  2  og  Cocain, 
um  Analgesie  bis  zu  den  Claviculae  zu  erzeugen.  Kammerer  sah  dreimal 
Anästhesie  der  oberen  Extremitäten,  einmal  sogar  der  ganzen  Gesichtshaut 
Rippenresektionen  führten  Fowler  und  Podesta  aus.  Barling  sogar  eine 
Strumektomie,  doch  trat  hier  während  der  Operation  Schmerzempfindung  auf. 
Fioretti  operierte  ein  Sarkom  des  Armes. 

Da  eine  solche  Ausdehnung  der  Analgesie  doch  höchst  inkonstant,  ja 
als  zufällig  zu  bezeichnen  ist,  wurden  zu  ihrer  Erzielung  andere  Wege  ein- 
geschlagen. Goffe  hofft  durch  rasche  und  energische  Injektion  grösserer 
Cocaindosen  zu  reüssieren,  Marx  ebenfalls  durch  grössere  Dosen,  Vulliet 
durch  Lumbalpunktion  an  einer  höheren  Stelle  der  Lendenwirbelsäale  (zwi- 
schen dem  3.  und  4.  Lendenwirbel).  Ein  wenig  gar  zu  drastisch  gingen 
zwei  Aerzte  aus  San  Francisco,  Tait  und  Cagliari,  vor.  Sie  injizierten  die 
Lösung  in  den  6.  Cervicalraum,  wobei  sie  angeblich  niemals  beunruhigende 
Erscheinungen  sahen  und  rühmen  diese  Methode  als  vollkommen  sicher  und 
gefahrlos  (!).  Ja  sie  fordern  obendrein  noch  auf,  Injektionen  innerhalb  der 
Medulla  zu  versuchen  (II). 

Gegen  dieses  tollkühne  Grebahren  wandten  sich  sogleich  berufene  Stim- 
men mit  aller  Energie.  Gold  an  hofft,  dass  es  wohl  nie  jemand  wagen 
werde,  oberhalb  des  2.  Lendenwirbels  einzugehen.  Plötzlicher  Tod  durch 
Respirations-  oder  Cirkulationslähmung  könnte  die  Folge  dieses  unverzeihlichen 
Fehlers  sein,  schwere,  irreparable  Läsionen  der  Marksubstanz  würden  nicht 
ausbleiben.  Schon  Corning  hatte  in  seiner  ersten  Publikation  die  Besoi^is 
ausgedrückt,  dass  er  als  Neurologe  für  das  Rückenmark  fürchte  und  dieser 
Umstand  ihn  bei  seinen  Versuchen  am  meisten  beunruhigte.  Auch  Shradj 
verwirft  unbedingt  jeden  Versuch,  über  die  Cauda  equina  hinauszugehen,  und 
Stoner  meint,  dass  schon  die  vielfach  übliche  Bezeichnung  der  Methode  als 
Medullarnarkose  irreführend  sei,  da  nur  im  Gebiete  der  Cauda,  nie  in  die 
Medulla  selbst  injiziert  werden  dürfe.  Noch  eine  grosse  Zahl  besonnener 
Forscher  äussert  sich  in  diesem  Sinne,  und  so  kann  man  alle  Bestrebungen, 
die  Analgesie  auszudehnen,  bisher  wenigstens  als  gescheitert  betrachten. 

Es  soll  jetzt  versucht  werden,  die  Indikationen  für  das  Bier 'sehe 
Verfahren  aufzustellen,  soweit  sie  sich  aus  dem  Vorhergehenden  ei^ben, 
wobei  es  aber  auch  nötig  sein  wird,  auf  einige  bisher  noch  nicht  berührte 
Punkte  hinzuweisen. 

Lassen  wir  vorerst  Tuffier  das  Wort.  Nach  ihm  eignet  sich  das 
Verfahren,  nachdem  es  komplette  Analgesie  von  genügender  Dauer  unterhalb 
des  Zwerchfelles  erzeugt,  zur  Vornahme  aller  Operationen  an  den  unteren 
Extremitäten  und  den  Beckenorganen.  Bd  Abdominaloperation  hat  es  die 
früher  geschilderten  Uebelstände  im  Gefolge,  bei  Operationen  am  Thorax  ist 
es  eine  Methode  de  choix,  am  ehesten  noch  bei  Eingriffen  am  unteren  Tho- 
raxdrittel zu  empfehlen. 

Diese  etwas  weit  gestellten  Indikationen  werden  von  der  überwiegenden 
Mehrzahl   der  Autoren  durch  folgenden  Nachsatz  eingeschränkt:  Wenn  die 


—     349     — 

alten  Rllgemeinen  Narkosemethodeii  kontraindiziert  oder  unmöglich  sind  und 
wenn   die  Anwendung  von  Lokalanästhesie  nicht  ausreichend  erschdnt 

Konträindikationen  gegen  die  allgemeine  Narkose  sind  nun,  wie  be- 
kannt, Erkrankungen  des  Cirkulations-  und  Respirationssystems,  sowie  Nieren- 
affektionen.  Hier  liege  nun  das  eigentliche  Feld  der  subarachnoidealen 
GocainanäsUiesie,  besonders  in  den  seltenen  Fällen,  wo  Herz  und  Niere  eleich- 
zeitig  ericrankt  sind.  eventueU  noch  Lungenaffektionen,  wie  Emphysem, 
Asthma  und  chronische  Bronchitis,  daneben  vorhanden  sind.  Hier  kommen 
besonders  Potatoren  in  Betracht.  In  diesem  Sinne  äussern  sich  viele  Autoren^ 
doch  fehlt  es  nicht  an  Stimmen,  die  in  dem  Bestehen  oben  genannter  Affektionen 
eher  eihe  Kontraindikation  für  das  neue  Verfahren  sehen.  So  in  Bezug  auf 
Nierenleiden  Goldan,  Racoviceanu,  Nicolaenkoff ,  dieselben  auch  in 
Bezug  auf  allgemeine  Arteriosklerose,  w^s  aber  Tuffier  entschieden  negiert 
Matas  hält  das  Verfahren  bei  vorgeschrittener  Myodegeneratio  cordis  für 
ungeeignet,  und  Grand  in  meint,  dass  das  Cocain  das  Herz  weit  ungünstiger 
beeinflusse  als  das  Chloroform. 

Indiziert  ist  das  Bier' sehe  Verfahren  auch  bei  grosser  Scheu  und 
Aengstlichkeit  vor  allgemeiner  Narkose  oder  wenn  diese  gänzlich  verweigert 
wird    (Goilav,  Dudley,  Freeman,  Goldan). 

Nach  Bastianelli  empfiehlt  es  sich  auch  bei  septischen  Prozessen,  die 
durch  Chloroformnarkose  gesteigert  werden  könnten. 

Eine  weitere  Indikation  gibt  zuweilen  das  hohe  Alter  der  zu  Operieren- 
den, bei  denen  der  Shok  einer  allgemeinen  Narkose  weit  grösser  ist  (Rod- 
man).  Aeltere  Personen  scheinen  überhaupt  wehiger  an  den  üblen  Folgen 
der  Cocainisation  zu  leiden  als  jüngere  (Vulliet).  Granz  gewiss  ist  hohes 
Alter  keine  Kontraindikation.  Tuffier* s  ältester  Patient  war  79  Jahre, 
Whitacre  operierte  einen  82jährigen. 

Grossen  Vorteil  soll  das  Verfahren  in  jenen  Fällen  bringen,  wo  es 
schwer  fällt,  die  zur  Narkose  erforderliche  Assistenz  zu  beschaffen,  so  vor 
allem  in  der  Landpraxis  (Schwarz,  Nicoletti,  Goilav,  Nicolaenkoff). 
Doch  erscheint  dieser  Vorzug  derzeit  noch  als  sehr  problematisch,  da  das 
Verfahren  bisher  fast  ausschliesslich  in  Krankenhäusern  geübt  wurde. 

Sehr  geeignet  für  die  zukünftige  Verwendung  sei  auch  das  Feld  der 
Kriegschirurgie  (Foote,  Santore),  schon  in  Hinsicht  darauf,  dass  minimale 
Quantitäten  des  Mittels  zur  Erzeugung  der  Narkose  genügen. 

Auch  bei  einzelnen  Operationen  sollen  die  Verhältnisse  für  Bier 's 
Verfahren  sehr  günstig  liegen,  so  in  der  Orthopädie  (Gibney),  bei  Hemio- 
tomien,  wo  dei*  Patient  dem  Operateur  beim  raschen  Auffinden  des  Bruch- 
sackes behilflich  sein  könne  (Stouffs,  Bastianelli,  Manega).  Keen  zog 
es  bei  der  Operation  einer  riesigen  Scrotalhernie  vor,  deren  Reposition  bei 
allgemeiner  Narkose  leicht  zu  Respirationsstörungen  hätte  führen  können. 
Auch  Barling  konstatierte  bei  einer  Strumektomie  das  Fehlen  jeder  respira- 
ioriachen  Störung,  obgleich  vorher  Kompressionserscheinungen  von  Seiten  der 
Trachea  vorhanden  gewesen  waren. 

Wir  kommen  jetzt  zu  jenen  Fällen,  wo  das  Verfahren  kontraindi- 
ziert erscheint.  So  nach  allgemeiner  Ansicht  bei  unvernünftigen,  ängstlichen, 
hochgradig  nervösen  Personen,  bei  Geisteskranken,  hysterischen  Frauen,  sowie 
bei  allen  jenen,  die  nicht  genügende  Selbstbeherrschung  und  Selbstbeob- 
achtungsgabe besitzen.  '  Auch  bei  Kindern  ist  es  kontraindiziert,  denn  wenn 
diese  das  Cocain  auch  gewöhnlich  gut  vertragen,  so  furchten  sie  sich  doch 
und  halten  nicht  ruhig.  Schwarz  setzt  als  unterste  Grenze  das  Alter  von 
15  Jahren. 
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Trotokm  gdang»«  aber  bei  Kindern  unter  Cocainanalgwie  ausge- 
führte  Operationen,  so  von  Caliari,  Racoviceanu,  Whitman  u.  a. 
Spedell  mit  der  Anwendung  des  Bier 'sehen  Verfahrens  bei  Kindern  befasste 
sich  BainbriJ^e.  Er  operierte  sieben  Kinder,  das  jüngste  bloss  dritthalb 
Jahre  alt  Die  Erfolge  waren  stets  Torzüglich.  Während  der  Operation  be- 
schäftigt sich  eine  Warten  mit  dem  Kinde.  Ernste  Nebenerscheinungen  sah 
er  nur  bei  einem  sehr  herabgekommenen  kleinen  Patienten. 

Weitere  Kontraindikationen  geben  Idiosynkrasie  gegen  das  Cocain  oder 
die  Erfahrung,  dass  es  im  speciellen  Falle  sich  schon  früher  als  wirkungslos 
zeigte.  Von  den  Verhältnissen  bei  Abdominalopecationen  und  Gdbfiiewieii 
war  schon  weiter  oben  die  Sede.  Hier  sei  nur  nodi  daran  erinnert,  dass 
bestehende  Schwangerschaft  w^en  Gefahr  eines  Abortus  das  Verfahren  ver- 
bietet Auch  drohender  Cbllaps  verbietet  nach  Bastian elli  dessen  Anwen^ 
dungf  sowie  ehae  sehr  lange  Dauer  der  Operation,  für  welche  die  Analgesie  zu 
kuia  währen  könnte.  Endlich  können  auch  Muskelspannungen  das  Verfahren 
kontraindizieren,  so  bei  der  Einrichtung  von  Frakturen  (Bastian elli)  und 
bei  Untersuchungen  in  der  Narkose  am  weiblichen  Genitale  (Legu^n). 

Ist  es  sehoa  schwer,  die  Gültigkeit  aller  dieser  Indikationen  abzuschätzen, 
so  wird  es  beinahe  unmöglich,  aus  der  grossen  Menge  allgemeiner  Ur- 
teile  ein  abgeschlossenes  Bild  vom  Werte  des  neuen  Verfahrens  zu  gewinnen. 
Kaum  ist  es  möglich,  das  mannigfache  Für  und  Wider  zusammen&ssend  zu 
gruppieren,  weshalb  sich  der  Autor  darauf  beschränken  muss,  besonders  ge- 
wichtige oder  prägnante  Aussprüche  an  Stelle  einer  vollständigen  Wiedergabe 
anzuführen. 

Der  entschiedenste  Fürsprecher  des  Bier'schen  Verfahrens  ist  Tuffieri 
Nadi  ihm  wird  dasselbe  aa  der  Seite  der  lokalen  und  allgemeinen  Narkose- 
methoden dauernd  eine  Stelle  in  der  chiruzgiechen  Praxis  behaupten.  £s  sei 
vollkommen  unschädlich,  wie  er,  der  seine  Kranken  teilweise  schon  über  ein 
Jahr  beobachte,  mit  Sicherheit  behaupten  könne.  Leute,  die  früher  chloro- 
formiert, später  aber  nach  Bier  analgesiert  wurden,  versicherten  ihm  dir^rt, 
dass  sie  das  neue  Verfahren  dem  alten  weit  vorzögen.  So  sei  jenem  eine 
vielversprediende  Zukunft  zu  prophezeien. 

Sehr  eingenommen  für  die  neue  Methode  ist  auch  Schwarz«  Die 
Vorteile  überträfen  weit  die  Nachteile  und  Bier 's  Warnung  sei  sicher  über- 
trieben. Das  Verfahren  sei  ungefährlich,  was  man  von  den  alten  Narkoee- 
methoden  nicht  behaupten  könne,  daher  nicht  nur  theoretisch  interessant, 
sondern  auch  praktisch  in  hohem  Grade  schätzbar  und  verwertbar. 

Sehr  günstig  äussert  sich  auch  Stouffs.  Er  sah  nie  beunruhigende 
Folgeerscheinungen,  und  das  Verfahren  wurde  von  Herz-  und  Lungenkranken 
gerne  aeoeptkrt  Wenn  es  auch  die  alten  Methoden  nicht  verdiängeii  werde, 
so  sei  es  doch  als  ungefährlicher  vorzuziehen.  Fioretti  und  Massey  ziehen 
das  Vordren  als  unschädlich  und  minder  gefährlidi  bei  allen  Opmitionen 
an  der  unteren  Körperhälfte  der  Chloroformnarkose  vor.  Morton  rühmt  es 
als  die  sicherste,  beste,  billigste  Methode,  und  auch  Nicoletti  sieht  in  der 
geringen  Kostspieligk^t  der  kleinen  Cocainmengen  einen  wesentüchen  Vorzug. 
Delassus  sieht  in  ihm  einen  Ersatz  für  das  Chloroform  bei  allen  grossen 
Operationen.  Für  mittelschwere  zieht  er  Chloräthyl-  oder  leichte  CfakrofoEDi- 
narkose  vor,  für  leichte  Eingriffe  die  lokale  Anästhesie. 

in  diesem  oder  ähnlichen  Sinne  äussern  sich  noch  Miller,  Brewer^ 
Macdonald,  Murphy,  Bottesini,  Dollinger,  Rouville  und  an- 
dere mehr. 
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AUein  sowohl  an  Zahl  als  an  Beweiskraft  überwiegen  die  abmahnenden 
Stimmen.  Vor  allem  ist  die  Bier's  2U  beachten,  der  nach  seiner  ersten 
Puhfikation  seine  Versuche  mit  giosster  Vorsicht  fortgesetzt  hatte  und  sich 
nach  seinen  £r£eihruDgen  veranlasst  sah,  vor  der  neuen  Methode  „dringendst 
zu  warnen*',  besonders  vor  leichtsinniger  Anwendung  derselbeiL  Sie  sei  in 
der  bi^erigen  Form  für  den  allgemeinen  Gebrauch  noch  nicht  reif  und  habe 
keine  grosse  Zukunft 

Einer  der  entschiedensten  Gegner  der  Methode  ist  Delbet.  Er  halt 
es  für  sehr  bedenklich,  die  cerebrospinale  Flüssigkeit  durch  giftige  Substanzen 
zu  eisetzen.  Von  den  angeblichen  Vorteilen  sei  er  keineswegs  überzeugt 
Die  Schnelligkeit  des  Eintrittes  der  Narkose  sei  zumeist  keine  grössere  als 
bei  der  Chloroformierung,  gewöhnlich  müsse  man  auch  hier  auf  den  Eintritt 
der  Analgesie  10  —  20  Minuten  warten.  Die  Entbehrlichkeit  der  Assistenz 
sei  vielleicht  ein  Vorteil  für  den  Arzt,  gewiss  aber  nicht  für  den  Patienten. 
Kon  tntindiziert  sei  das  Verfahren  zumeist  auch  dort,  wo  die  alten  Methoden 
gefährlich  und  daher  ersatzbedürftig  seien.  Auch  wäre  noch  abzuwarten,  ob 
sich  nicht  Monate  oder  Jahre  nach  der  Operation  üble  Folgen  mnstellen 
koünten.  Nachdem  Bier  selbst  gegen  die  Methode  sei,  solle  man  nicht 
päpstlicher  sein  als  der  Papst  Er  habe  es  daher  nie  gewagt,  nach 
Bier  zu  analgesieren,  und  wolle  vor  der  Hand  noch  den  weiteren  Verlauf 
der  Angelegenheit  abwarten. 

Dumont  meint,  die  moderne  Sucht,  die  allgemeine  Narkose  an,  ver* 
meiden,  führe  auf  grosse  Irrwege.  Es  sei  v^nünftiger^  sich  zu  bemühen,  die 
bekannten  Methoden  riclitig  anzuwenden  und  werde  das  neue  Verfahren,  wenn 
es  auch  or^nell  und  interessant  sei,  die  alten  Narkosemethoden  nicht  ver- 
drängen. Phleps  fordert  als  Voraussetzung  jeder  Anwendung  des  Verfahr 
rens  reine  Hände,  grosse  Erfahrung,  reifes  urteil.  Schon  seien  Todesfälle 
nacb  CkMsainisation  des  Rückenmarks  bekannt  und  das  Verfahren  müsse  not- 
wendig eine  grosse  Mortalität  im  Gefolge  haben.  Shoemaker  und  mit  ihm 
viele  andere  weisen  darauf  hin,  wie  wenig  das  vorliegende  kleine  statistischa 
Material  zu  einem  abechliessenden  Urteile  berechtige,  nachdem  doch  die 
Statistik  der  alten  Narkoscniethoden  mit  Zehntausenden  von  Fällen  rechne. 
Und  überaus  zahlreich  sind  jene  Stimmen,  die  auf  die  schweren,  gefährlichen 
Folgeerscheinungen  hinweisen,  dem  Verfahren  für  den  günstigsten  Fall  ein 
engbegroiiztes  Feld  anweisen,  die  altbewährten  Methoden  rühmen  und  zu 
groBater  Reserve  und  zuwartender  Haltung  raten. 

In  Kurse  sei  noch  auf  einzelne  Argumente  hingewiesen,  die  g^en  die 
Anwendung  der  Methode  ins  Feld  geführt  werden. 

Vorerst  die  Gefahren  der  einfachen  Lumbalpunktion,  die  alis  ernster 
Eingriff  zu  betrachten  sei,  wob^  das  Cocain  die  Gefohr  noch  vermehre 
(Anderson,  Rodman,  Fowler).  Dann  die  Möglichkeit  septischer  Infek* 
tion^  zu  der  gerade  die  leichte  Anwendbarkeit  des  Verfahrens  führen  könne, 
bei  der  die  gebotenen  Vorsichtsmassregeln  leicht  ausser  acht  gelassen  würden 
(Skrady,  Grand  in,  Adams,  Dejace,  Fowler);  die  Unsicherheit  der 
Cocain  Wirkung,  das  häufig  späte  oder  unvollständige  Einüeten  der  Analgesie, 
die  Inkonstanz  der  Resultate,  die  ungenügende  Dauer  der  Narkose  für  grosslei 
Op»:utionen  (Bastianelli,  Goilav,  Freeman,  Grandin,  Pousson, 
Dudley),  die  Gefahr  einer  Läaion  der  Cauda  equina  oder  gar  der  Medulla 
spinalis  (Comings  Delbet,  Fowler,  Goilav,  Grandin),  die  ungünstige 
Wirkung  auf  Respiration  und  Cirkulation,  wahrscheinlich  auch  auf  die  Niere^ 
die  übrigens  bei  der  allgemeinen  Narkose  auch  vielfach  übertrieben  werde 
(Gold an,  Grandin  u.  a:).     Die  Methode  befinde  sich  eben  noch  im  ocperi* 
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mentellen  Stadium.  Jeder  Versuch  sei  nur  ein  Experiment,  das  nur  inner- 
halb einer  Klinik  ausgeführt  werden  dürfe.  Gehaue  Studien  über  die  Cocain- 
wirkung  auf  das  Rückenmark  seien  die  unerlässliche  Vorbedingung  weiterer 
praktischer  Anwendung  (Moyer,  Boldt,  Powell,  Shoemaker,  Dumont, 
Fobte,  Matvos,  Lilien thal,  Goffe).  Sei  die  Methode  auch  bequemer 
für  den  Arzt,  so  sei  doch  die  Sicherheit  des  Patienten  das  einzig  ausschlag- 
gebende Moment,  dem  gegenüber  alle  wirklichen  oder  angeblichen  Vorzüge 
des  neuen  Verfahrens  weit  in  den  Hintergrund  treten  müssten. 

Von  vielen  Seiten  wird  der  Wunsch  nach  einer  eingehenden  Statistik 
geäussert  I^eider  ist  das  vorliegende  Material  noch  nicht  sehr  gross.  Hop- 
kins hat  252  Fälle  gesammelt,  Weir  362,  Murphy  592.  Tuffier  spridit 
wohl  bereits  von  1300  Fällen,  die  unter  Cocainanalgesie  operiert  worden 
seien,  doch  hegt  der  Referent  ein  berechtigtes  Misstrauen  gegen  eine 
Statistik,  die,  indem  sie  bloss  von  einem  To<1esfalle  und  einem  Misserfolge 
zu  berichten  weiss,  sich  in  so  grossem  Gegen satze  zu  den  thatsachlichen  Ver- 
hältnissen befindet 

Der  Referent  hat  aus  der  ihm  zugänglichen  Literatur,  die  ihm  in  ziem- 
licher Vollständigkeit  zur  Verfügung  gestanden  sein  dürfte,  1708  Fälle 
gesammelt,  bei  welchen  das  Bier' sehe  Verfahren  in  Anwendung  gebracht 
wurde.  Leider  wird  von  manchen  Autoren  nur  angegeben,  dass  sie  es  ange- 
wendet, nicht  aber,  wie  oft,  so  dass  die  Zahl  der  Fälle  eine  wenn  auch  nicht 
wesentlich  höhere  sein  dürfte. 

Grca  ein  Drittel  der  Fälle  gehört  den  Vereinigten  Staaten  an 
(586  Fälle  von  41  Autoren).  An  zweitfsr  Stelle  steht  Frankrdch  mit  406 
Fällen,  darunter  252  Tuffier's,  im  ganzen  von  10  Autoren.  Italien  228 
Fälle  von  11  Autoren,  Rumänien  227  Fälle  von  sieben  Autoren,  darunter 
von  Racoviceanu  allein  125  Fälle.  Dann  folgen  Oesterreich-Ungarn 
mit  127  Fällen  (Dollinger,  Jedlicka,  Schwarz),  Belgien  mit  42  Fällen 
(Stouffs),  die  Schweiz  mit  34  (Kreis,  Vulliet,  Dumont),  Spanien 
mit  22  (Baragan,  Coronado,  Cuberto),  Argentinien  mit  21  Fällen 
(Podesta),  Deutsehland  mit  bloss  10  Fällen  (Bier,  Serv6),  Russland 
mit  4  (Seid o witsch)  und  endlich  England  mit  nur  einem  Falle  (Barling), 
seltsamerweise  dies  die  einzige  oberhalb  des  Thorax  ausgeführte  Operation, 
eine  Strumektomie. 

Von  diesen  1708  Fällen  werden  circa  110  als  misslungen  bezeichnet, 
das  heisst,  es  war  eine  zur  Vornahme  der  beabsichtigten  Operation  genügende 
Analgesie  nicht  zu  erzielen.    Leider  fehlen  auch  hier  vielfach  präcise  Angaben. 

Schwere,  bedrohliche  Erscheinungen  traten  in  circa  25  Fällen  auf,  doch 
macht  diese  Angabe  noch  weniger  Anspruch  auf  vollkommene  Genauigkeit 
als  die  vorhergehende.  Jedenftdls  sind  beide  Zahlen  eher  zu  niedrig  als  zu 
hoch  gegriffen. 

In  acht  Fällen  trat  nach  subarachnoidealer  Ck)Gaininjektion  der  Tod 
ein.     Es  sind  die  folgenden: 

1.  Der  Fall  Tuffier's.  Tod  am  Tage  der  Operation.  Die  Sektion 
zeigte  schwere  Veränderungen  an  Herz  und  Lungen.  Nach  Tuffier  ist  die 
Narkose  nicht  direkt  zu  beschuldigen. 

2.  Ein  Fall  von  Dumont  Tod  sechs  Tage  nach  der  Operation  (Re- 
Sectio  genus  bei  einem  17jährigen  Knaben).  Bei  der  Sektion  allgemeine 
Tuberkulose,  das  Rückenmark  nur  anämisch.  Todesfall  nach  Dumont  wohl 
keine  direkte  Folge  der  Cocainisierung,  doch  durch  diese  beschleunigt 

3.  Kocher  (bei  Dumont  erwähnt).  Fussgelenksresektion  bei  einem 
Knaben.     Tod  bald  nachher  unter  Erscheinungen  von  Meningitis. 
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4»  Cavazzani.    Todesfall  unter  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns, 
während  solche  von  Seiten  des  Rückenmarks  fehlten. 

5.  Foote.  Alte,  sehr  schwache  Frau.  Tod  nach  drei  Tagen,  wohl 
infolge  der  Schwäche. 

6.  Lilie  nthal.     Tumor  cerebri.     Keine  Autopsie. 

7.  Goilav.  6 7 jähriger  Mann,  arteriosklerotische  Gangrän  eines  Beines. 
Amputation.     Tod. 

8.  Draghescu.     Blosse  Angabe,  Publikation  zu  erwarten. 

Ausser  diesen  acht  sollen  noch  andere  Todesfälle  vorgekommen  sein. 
Goilav  und  Racoviceanu  wissen  von  solchen  in  Rumänien  zu  berichten. 
Höchst  bemerkenswert  sind  die  Angaben  amerikanischer  Autoren,  die  be- 
haupten, dass  nach  subarachnoidealer  Cocain  Injektion  in  Amerika  Todesfälle 
vorgekommen  seien,  die  geflissentlich  verheimlicht  wurden,  von  denen  man 
aber  gelegentlich  höre  (Phleps,  Ehrenfest).  Nach  Grandin  und  Phleps 
soll  ein  franzosischer  ungenannter  Chirurg  unter  100  Operationen  fünf  Todes- 
fälle gehabt  haben,  die  ebenfalls  verschwiegen  würden.  Lässt  es  sich  nun 
auch  nicht  feststeUen,  was  an  der  Sache  Wahres  ist,  so  muss  doch  unbedingt 
mit  der  Thatsache  gerechnet  werden,  dass  die  Zahl  der  Todesfälle  eine  grössere 
ist,   als  aus  der  vorliegenden  Literatur  ersichtlich  ist 

Inwieweit  die  vom  Referenten  näher  bezeichneten  acht  Todesfälle 
wirklich  als  direkte  Folge  der  Cocainisation  anzusehen  sind,  lässt  sich  eben- 
falls nur  sehr  schwer  bestimmen.  Man  wird  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  man 
bei  der  Mehrzahl  derselben  annimmt,  dass  die  Cocainisierung  den  Tod,  wenn 
schon  nicht  herbeigeführt,  so  doch  beschleunigt  hat.  Es  würde  sich  demnach 
ein  Verhältnis  von  1708  zu  8  ergeben,  also  auf  etwa  200  Fälle  ein 
Todesfall.  Diese  Zahl  ist  geradezu  erschreckend,  denn  das  Verhältnis  ist 
bei  der  Chloroform-  oder  Aethernarkose  10-  bis  lOOmal  günstiger.  Und  wenn 
das  Cocain  auch  nur  einen  schädigenden,  keinen  direkt  tödlichen  Einfluss 
ausgeübt  hat,  so  wird  dadurch  an  dem  Verhältnis  wenig  geändert,  da  ja  die 
neue  Methode  gerade  in  jenen  Fällen  geübt  und  gepriesen  wurde,  bei  welchen 
man  Bedenken  gegen  das  Chloroform  hatte.  Gesetzt  den  Fall,  dass 
einige  der  Verstorbenen  einer  allgemeinen  Narkose  erlegen  wären,  ist  das 
Resultat  noch  immer  ein  überaus  ungünstiges,  da  ja  die  neue  Methode  gerade 
solche  Vorkommnisse  unmöglich  machen  sollte. 

Es  ist  immerhin  möglich  und  wäre  im  höchsten  Grade  wünschenswert, 
dass  Mittel  und  Wege  gefunden  werden,  das  Bier 'sehe  Verfahren  in  der 
Weise  zu  modifizieren,  dass  es  die  grossen  Erwartungen,  die  darauf  gesetzt 
wurden,  befriedigen  könnte.  Von  höchster  Bedeutung  ist  es  daher,  dass  ein 
so  besonnener  und  ernster  Forscher,  wie  Bier  es  ist,  trotz  des  grossen 
Pessimismus,  mit  dem  er  seine  Entdeckung  in  ihrer  derzeitigen  Fonn  beur- 
teilt, doch  nicht  an  einem  endgültigen  Erfolge  verzweifelt.  Er  rät,  auf  Mittel 
zu  sinnen,  die  es  gestatten,  das  Cociün  vom  Lum baisack  aus  .  ebenso  unge- 
fährlich zu  machen  wie  bei  anderweitiger  Einverleibung,  Mittel,  die  die  ge- 
fährlichen Nebenerscheinungen  verhindern,  zugleich  eine  Ausdehnung  der 
Analgesie  auf  den  Rumpf  und  die  oberen  Extremitäten  ermöglichen,  ja 
eventuell  das  Cocain  durch  ein  anderes,  minder  giftiges,  doch  ebenso  wirk- 
sames Agens  zu  ersetzen. 

Mit  diesbezüglichen  Versuchen  ist  Bier  derzeit  beschäftigt  und  hofft, 
dass  es  ihm  gelingen  werde,  seine  Methode  von  den  ihr  noch  anhaftenden 
Mängeln  zu. befreien.  Das  Mittel,  welches  geeignet  sein  wird,  als  Ersatz  des 
Cocains  zu  dienen,  hat  er  bereits  gefunden,  doch  will  er  über  die  Ergebnisse 

Centralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  n.  Chir.    IV,  23 
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seiner  Forschungen  erst  nach  volikouunen  befriedigendem  Abschlüsse  seiner 
Versuche  berichten,  was  voraussichtlich  noch  geraume  Zeit  dauern  werde. 
Nach  alledem  können  wir  mit  gespannter  Erwartung  Bier 's  nächster  Publi- 
kation entgegensehen. 

Abgeschlossen  Mitte  Märe  190z. 


IL  Referate. 


A.  Physiologie,  Pathologie,  Pathologische  Anatomie. 

The   histories    of   three    morbid    specimens.      Von    Ch.   Phelps.     New 
York  med.  journ.,  Vol.  LXVIII,  Juli. 

I.  Ein  51  jähr.  Mann,  der,  abgesehen  von  einigen  heftigen,  aber  kurzdauern- 
den Anfällen  von  Darmkolik,  inuner  gesund  war^  erkrankte  plötzlich  nach  einer  an- 
strengenden Fahrt  auf  dem  Zweirad  mit  heftigem  Schmerz  im  Epigastrium;  nach 
drei  Tagen  Erbrechen,  Fieber,  starke  Ausdehnung  des  Abdomens,  D^nders  rechts. 
Die  ganze  Situation  gebot  eine  schleunige  Laparotomie,  welche  rechts  vom  Nabel 
ausgeführt  wurde  und  die  rechte  Abdominalseite  mit  einer  Unmasse  von  Hydatiden- 
blasen  angefüllt  ergab.  Wie  die  Autopsie  nachwies,  waren  die  Hauptsäcke  an  der 
grossen  Curvatur  des  Magens,  am  queren  und  aufsteigenden  Teil  des  Colons  ange- 
heftet. Im  Coecum  fand  sich  eine  Perforation,  in  deren  Umgebung  keine  Abscess- 
bildung  vorhanden  war. 

II.  Ein  Mädchen  von  17  Jahren,  welchem  im  Februar  18%  das  rechte  Bein 
wegen  Chondrosarkoms  des  unteren  Femurendes  amputiert  war,  erkrankte  im  Juli 
1897  an  der  gleichen  Geschwulst  am  linken  Oberschenkel.  Da  die  Geschwulst  rapid 
wuchs,  wurde  auch  das  linke  Bein  oberhalb  des  Knies  amputiert.  Bisher  kein 
Recidiv.    Jedenfalls  eine  seltene  Art  der  Metastasen bildung. 

III.  Der  dritte  Fall  betrifft  einen  60jähr.  Mann,  der  zwei  Jahre  nach  einem 
Schlag  auf  die  rechte  Schädelseite  zur  Trepanation  gelangte.  Einige  Zeit  nach  der 
Verletzung  traten  Kopfschmerz  und  Schwindel  auf,  ferner  Taubheit  auf  dem  rechten 
Ohr.  Später  kamen  auch  hie  und  da  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  dazu.  Die  Ope- 
ration ergab,  dass  an  der  Stelle  der  Verletzung  ein  zoUgrosses  Stück  der  Tabula 
nterna  abgesprengt  und  mit  der  Dura  mater  verwachsen  war. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.). 

iLa   n^crose   h^morrha^que    des    tox^mies    et   Tnlc^re   simple.     Von 

Ch.  Gaudy.     Thöse  de  Paris  1899,  G.  Steinheil. 

Gaudy  sucht  durch  eine  kritische  Besprechung  der  sorgfältig  zusammen- 
getragenen Literatur  die  Auffassung  seines  Lehrers  Letulle  über  die  Entstehung 
des  runden  Magengeschwüres  zu  stützen.  Die  letztere  besagt,  dass  für  das  Zustande- 
kommen des  Ulcus  —  und  zwar  nicht  bloss  im  Magen,  sondern  auch  im  Duodenum 
und  Ileum  —  das  Bestehen  einer  Infektion  oder  einer  Toxämie  aus  anderer  Ursache 
von  wesentlicher  Bedeutung  sei.  Dafür  sprechen  zunächst  die  Beobachtungen  und 
Experimente  über  die  Ulceradonen  des  Intestinalkanals  nach  ausgedehnten  Verbren- 
nungen  und  bei  Neugeborenen,  bei  denen  es  sich  vermutlich  um  eine  durch  den 
massenhaften  Untergang  roter  Blutkörperchen  bedingte  Autointoxikation  handelt, 
sodann  die  Erfahrungen  bei  anderen  Autoin toxikationszuHtänden  (Urämie  z.  B.)  und 
bei  verschiedenen  exogenen  Vergiftungen.  Alle  bei  derartigen  Zuständen  beobachteten 
Ulcerationen  gleichen  in  ihren  klinischen  und  anatoim'schen  Erscheinun^n  einanda* 
und  auch  dem  gewöhnlichen  Ulcus  ventriculi  (in  den  verschiedenen  Stadien)  so  voll- 
ständig, dass  schon  dadurch  der  Gedanke  an  eine  ähnliche  Ursache  für  die  spontanen 
Ulcera  nahe  gelegt  wird.  Um  diesen  Gedanken  w^ter  zu  stützen,  bespricht  Gaudr 
die  verschiedenen  Theorien  des  Ulcus  rotandum  und  kommt  zu  dem  Kesult-ate,  da» 
keine  im  stände  ist,  alle  Erscheinungen  in  befriedigender  Weise  zu  erklären.  Statt 
dessen  glaubt  er  genügend  Gründe  für  das  Bestehen  toxämischer  Zustände  bei  den 
häufig  mit  Ulcus  kombinierten  Leiden  anführen  zu  können,  wobei  allerdings  die 
Chlorose  arg  in  das  Prokrustesbett  seiner  eigenen  Ideen  gezwängt  wird. 

Den  Schluss  bildet  ein  Versuch  der  Ulcus-Pathogenese,  in  welchem  die  Toxämie 
als  primäre  und  eine  Reihe  anderer  Schädlichkeiten  als  sekundäre  Ursachen  au^ 
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fährt  werden  uod  schlieselich  die  verschiedenen  Faktoren,  welche  bei  der  Ueber- 
fühning  des  akuten  Ulcus  in  das  chronische  mitwirken,  aufgezahlt  werden. 

Ad.  Schmidt  (Bonn). 

Haemophilia  in  the  ne^o.  Von  W.  R.  Steiner.  Johns  Hopkins  Hospital 
Bulletin  1900,  Febr. 

Unter  den  bisher  mitgeteilten  und  näher  studierten  Fällen  von  Blutern 
und  Bluterfamilien  findet  sich  nur  einer,  welcher  der  schwarzen  Basse  angehört 

Steiner  teilt  die  Geschichte  eines  weiteren  Falles  mit,  der  an  sich  die 
gewohnlichen  Erscheinungen  wie  auch  die  typische  Geschichte  der  Vererbung 
durch  die  weiblichen  Familienmitglieder  bietet  Eine  Abweichung  findet  sich 
nur  insofern,  als  auch  die  weiblichen  Mitglieder  der  Familie  selbst  Bluter 
gewesen  zu  sein  scheinen. 

Bei  Beurteilung  des  Ganzen  dürfte  übrigens  nicht  unwichtig  sein,  zu 
beachten,  dass  sowohl  der  Fall  Steiner 's,  wie  der  andere  bisher  einzige 
bekannte  Fall  von  Hämophilie  beim  Neger,  nicht  Individuen  reiner  Rasse  be- 
trafen, sondern  dass  dieselben  als  Mischlinge  aus  Ehen  mit  Mitgliedern  des 
indogermanischen  Volkerstammes  hervorgegangen  waren. 

Steiner  behandelte  seinen  Fall  mit  Erfolg  mit:  Calcium  chlorid.  15. 
Aqu.  chlorof.  10.  Aqu.  aurant  flor.  20.  Aqu.  ad.  200.  3mal  tagl.  1  Ess- 
löHel  nach  dem  Essen.  Heiligenthal  (Baden-Baden). 

lieber  die  Gas^angran.  Von  G.  Muscatello  u.  C.  Gangitano.  Münch. 
med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  38. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  von  fünf  Fällen  emphysematöser 
Grangran  ergab  stets  das  Vorhandensein  eines  grossen,  sporenhaltigen ,  ge- 
kapselten gasbildenden  Bacillus,  den  die  Verff.  mit  dem  Bacillus  aerogenes 
capsulatuB  (Welch),  von  E.  Fränkel  Bacillus  phlegmonös  emphysematosae 
genannt,  identifizierten.  Während  zwei  Fälle  nur  diesen  aufwiesen,  fanden 
sich  in  den  übrigen  auch  Streptococcen,  Staphylococcen,  Bacillus  coli  com- 
munis und  Proteus  vulgaris. 

Auch  klinisch  unterschieden  sich  die  Fälle  von  Mischinfektion  von 
denen,  die  nur  den  gasbildenden  Bacillus  ergaben. 

Während  die  typische  Form  einer  primitiven  Gangrän  der  Gewebe  mit 
Emphysem  und  die  allgemeinen  Vergiftungserscheinungen  beiden  Gruppen 
gleichmässig  zukommen,  fehlt  bei  den  Fällen  ohne  Mischinfektion  die  eigent- 
liche eitrig-entzündliche  Veränderung  und  der  Prozess  zeigt,  besonders  in  der 
ersten  Periode,  wenig  Neigung  zur  Invasion  der  umliegenden  gesunden  Gewebe. 
Der  BaciUus  aerogenes  capsulatus  vermag  sich  nur  in  dem  durch  das  Trauma 
oder  sonstige  Einflüsse  bereits  lädierten  Gewebe  zu  etablieren  oder  eine  weitere 
Wu-kung  erst  dann  zu  entfalten,  wenn  durch  längere  Dauer  des  lokalen  Pro- 
zesses bereits  eine  allgemein«  Schädigung  der  Körpergewebe  hervorgerufen  ist, 
während  die  Fälle  von  Mischinfektion  von  vornherein  einen  unaufhaltsam 
progredienten  Charakter  tragen.  Dies  sind  daher  auch  die  prognostisch  weit 
ungünstigeren. 

Die  Verff.  schlagen  daher  vor,  die  beiden  Formen  als  einfache  Gas- 
gangrän und  als  progressive  Gasgangrän  oder  progressive  emphy- 
sematöse  Gangrän  zu  unterscheiden. 

Die  Behandlung  hat  sich  nach  allgemein  chirurgischen  Regeln  zu  richten. 
Gute  Dienste  soll  die  Anwendung  von  oxygeniertem  Wasser  und  von  Jod- 
tinktur leisten. 

Samtliche  fünf  mitgeteilten  Fälle  verliefen  günstig. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 
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Premier  ni^moire  snr  F^tude  de  riinmiuiit^   de  la  tnbercnlose.    Von 

Tatsusaburo  Yab6.     Paris  1900,  Larose  et  Forcel. 

Von  der  japanischen  Regiening  nach  Paris  geschickt,  arbeitete  der  Verfasser 
im  Laboratorium  Roux'.  Das  Kesultat  dieser  Studien  ist  die  vorliegende  Arbeit.  Zu- 
erst wendet  er  sich  gegen  das  Koch 'sehe  Tuberkulin  und  behauptet,  die  von  Koch 
angenommene,  durch  dasselbe  erzeugte  Immunität  sei  einzig  und  allein  eine  Immu- 
nität gegen  das  Tuberkulin,  nicht  aber  gegen  die  Tuberkulose.  Auch 
lüsst  sich  kein  Beweis  dafür  erbringen,  dass  das  neue  Tuberkulin  eine  Immunitat 
gegen  Tuberkulose  schaffe. 

Bei  seinen  eigenen  Arbeiten  bediente  sich  der  Verfasser  der  Bacillen  der 
menschlichen  Tuberkulose,  die  er  vorher  durch  eine  Temperatur  von  115®  zur  Ex- 
trahierung der  chemischen  Bestandteile  getötet  hatte;  die  Toxine  andern  ja  bei  diesem 
Verfahren  ihre  Eigenschaften  nicht,  sondern  bleiben  denen  der  lebenden  Bacillen 
gleich.  Er  hat  auf  diese  Art  drei  Substanzen  erhalten,  die  er  mit  den  Namen: 
Substance  adipeuse,  tuberculo-mycoprot^ine  und  tubercuIo-bact6ricidine  bezeichnet. 
Während  die  erste,  unter  die  Haut  eingespritzt,  nur  lokale  Entzöndungserscheinungen 
hervorruft,  sind  die  beiden  letzten  als  die  Träger  der  specifischen  Eigenschaften 
der  Tuberkel bacillen  anzusehen. 

Zur  Erzeugung  einer  wahren  Immunität  sind  zwei  Prinzipien  notwendig:  ds» 
antitoxische  und  das  baktericide.  Die  erste  Forderung  erfüllt  das  Tuberculo- 
mycoprot^^inc,  die  zweite  die  Substance  tuberculo-bact^ricidine.  Diese 
letzte  kann  also  in  der  Behandlung  der  Tuberkulose  angewendet  werden;  das  erste 
Präparat  wäre  hingegen  zur  Immunisierung  gegen  Tuberkulose  zu  verwendien. 

Die  Zukunft  malt  der  Verfasser  in  rosigstem  Lichte:  „Die  Heilung  der  Tuber- 
kulose ist  leicht  zu  erreichen.  Durch  die  Injektionen  des  Tuberculo-bact^ricidine 
wird  das  tuberkulöse  Gewebe  seine  schädlichen  Eigenschaften  verlieren,  sich  wie  eine 
Narbe  nach  dem  Absterben  der  Bacillen  verhalten.  Aber  diese  durch  die  baktericide 
Substanz  erzeugte  Immunität  hält  nicht  sehr  lange  Zeit  an,  wenn  keine  Injektionen 
mehr  gemacht  werden:  sie  kommt  sehr  schnell,  verschwindet  aber  ebenso  rasch. 
Setzt  man  die  Injektionen  vor  der  völligen  Heilung  länger  als  einen  Monat  aus,  so 
wird  sich  die  Immunität  abschwächen,  die  noch  am  Leben  gebliebenen  Bacillen  wer- 
den neuerdings  ihre  Wirksamkeit  entfalten.** 

Für  das  beste  hält  der  Verfasser  die  kombinierte  Anwendung  beider  Sub- 
stanzen. Was  Koch  durch  das  alte  und  neue  Tuberkulin  zu  erreichen  gesucht,  wird 
—  so  meint  der  Autor  —  durch  diese  Präparate  thatsächlich  erfüllt. 

V.  Weismayr  (AUaud). 

I.  Indications,  contreindications  et  dangers  de  la  m^dication  thyroi- 
dienne.  Von  Fran9.  Franck.  Bull,  de  TAcad^mie  de  m6decine,  63. 
ann^e,  Nr.  2,  p.  42. 

II.  Rapport  snr  la  vente  des  prodaits  thyroidiens,  au  nom  d^une  Com- 
mission  dite  de  la  m^dication  thyroidienne,  compos6e  de  M.  M.  Potain, 
President,  Ferrand,  Huchard,  Lanceraux  et  Fran9.  Franck,  rap- 
porteur.     Ibidem,  Nr.  4,  p.  113. 

I.  Franck  hebt  die  Gefahren  der  Schilddrüsen therapie,  namentlich  bei 
einfacher  Obesitas  und  Morbus  Basedowii  hervor.  &  beantragt  die  Ein- 
setzung einer  Kommission,  welche  sich  mit  der  Frage  befassen  soll,  ob  die 
Schilddrüsenpräparate  nicht  als  gefährliche  Heilmittel  dem  Handverkaufe  zu 
entziehen  seien. 

Lancereaux  und  Potain  äussern  sich  in  derselben  Weise. 

Huchard  betont  die  Gefahr  dieser  Präparate  bei  Herzkrankheiten 
wegen  der  oft  plötzlich  einsetzenden  Zufälle  (Tachycardie ,  Ohnmächten, 
Herabsetzung  des  Blutdruckes). 

Der  Präsident  teilt  mi^  dass  die  von  Franck  gewünschte  Kommission 
aus  diesem,  ferner  aus  Potain,  Huchard  und  Ferrand  bestehen  werde. 

IL  Der  Kommissionsbericht  gibt  zunächst  einen  Ueberblick  über  die 
bisher  experimentell  und  klinisch  erhobenen  Erscheinungen  der  Schilddrüsen- 
vergiftüng  und  schliesst  mit  dem  Antrage,  es  seien  alle  Schilddrüsenpräparate, 
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welcher  Fonn  auch  immer,  als  Gifte  zu  erklaren,  unter  diesem  Titel  in  die 
Kategorie  der  gefahrlichen  Medikamente  einzureihen,  die  nur  auf  Verschreibung 
des  Arztes  auszufolgen  seien;  es  sei  der  Verkauf  dieser  Präparate  denselben 
G^esetzen  zu  unterordnen,  welche  bezüglich  des  Verkaufes  gefährlicher  Heil- 
mittel bestehen,  nämlich  dem  Verbote  des  Handverkaufes,  sowie  dass  deren 
Dispensierung  nur  auf  ein  jedesmal   zu  erneuerndes  ärztliches  Rezept  erfolgt. 

J.  Sorgo  (Wien). 

B.  Tumoren. 

Zur  Aetiologie  der  bösartigen   GeschwiUste.     Von  A.  He  gar.     Hegar's 
Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  HI,  H.  3. 

In  dner  ausserordentlich  lesenswerten  Monographie  bespricht  der  Alt- 
meister der  Gynäkologie  die  Theorien  der  Entstehung  der  bösartigen  Ge- 
schwülste, insbesondere  des  Carcinoms.  Er  erwähnt  das  Wesentliche  der 
älteren  Theorien  von  Thiersch  und  Cohnheim,  der  neueren  von  Hanse- 
mann und  Hauser,  endlich  der  neuesten  von  W.  A.  Freund  und  Czerny, 
um  dann  seine  eigenen  Ansichten  ausführlich  zu  erörtern ,  die  er  kurz  in 
folgenden  Sätzen  zusammenfasst: 

Die  Zelle  der  bösartigen  Geschwulst  ist  eine  geschädigte  Gewebszelle, 
deren  Differenzierung  eine  Einbusse  erlitten  hat  Die  Schädigung  kann  im 
embryonalen  oder  im  extrauterinen  Dasein  erfolgen  und  vielleicht  schon  im 
Keimplnsma  ihre  Quelle  haben.  Die  schädigenden  Faktoren  sind  zahlreich, 
und  unter  ihnen  haben  die  Stoffwechselprodukto  der  Mikroorganismen  eine 
sehr  grosse  Bedeutung.  Die  schädigenden  Faktoren  führen  auch  mannig- 
fache Abweichungen  und  Störungen  des  Wachstums,  der  Bildung  und  Ent- 
wickelung  herbei.  Für  eine  Symbiose  oder  eine  Art  Befruchtung,  wodurch 
die  Gewebszelle  eine  grössere  Selbständigkeit,  einen  parasitären  Charakter  ge- 
winnt, fehlen  die  Beweise.  Die  Gewebszelle  besitzt  die  immanente  Fähigkeit, 
sich  so  zu  vermehren,  wie  dies  zur  Bildung  einer  bösartigen  Geschwulst 
notig  ist  Ein  Wucherungsreiz  ist  nötig,  um  diese  Fähigkeit  in  Aktion  zu 
setzen.  Das  schädigende  Agens  und  der  Wucherungsreiz  entstammen  wahr- 
scheinlich häufig  derselben  Quelle,  dem  durch  Mikroorganismen  erzeugten 
Gifte. 

Für  die  Behandlung,  namentlich  aber  für  die  Prophylaxis  ergeben  sich 
daraus  wichtige  Grundsätze:  die  Ernährung  ist  sehr  zu  berücksichtigen,  da 
alles  darauf  ankommt,  das  normale  Regenerationsvermögen  der  Zellen  zu  er- 
halten; Infektionen  sind  zu  meiden,  eine  Forderung,  die  freilich  nur  durch 
Massregeln  des  Staates  eiuigermassen  befriedigend  zu  lösen  ist;  die  Gewebe 
sind  vor  lokalen  Schädigungen  zu  hüten,  und  Stauungen  der  Exkrete  müssjen 
nach  Möglichkeit  vermieden  werden.  Selbstverständlich  spielt  im  Beginne 
der  Krankheit  die  chirurgische  Behandlung  die  wichtigste  Rolle,  aber  auch 
bei  vorgeschrittenen  Fällen  sieht  man  von  operativen  Eingriffen  manchmal 
die  erstaunlichsten  Resultate.  Rud.  Pollak  (Prag). 

lieber  den  ätiologischen  Zasammenhaog  zwischen  Tranma  und  der 
Entwickelung  von  Geschwülsten.  Von  H.  Leng  nick.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie,  Bd.  LII,  H.  3  u.  4. 

Verf.  fand  unter  579  Fällen  von  malignen  Tumoren  der  v.  Ei  sei s- 
berg'schen  Klinik  31,  in  denen  ein  Trauma  als  Ursache  der  Geschwulst- 
bildung bezeichnet  worden  war.  Er  glaubt,  in  sieben  von  diesen  31  Fällen 
einem  Zusammenhang   zwischen  Trauma   und    Geschwulst   jede  Wahrschein- 


—     358     — 

lichkeit  absprechen  zu  dürfen,  in  12  Fällen  mit  einiger,  in  12  weiteren  mit 
grösserer  Wahrscheinlichkeit  einen  solchen  annehmen  zu  dürfen. 

Ref.  erscheint  die  Begründung  dieser  Einteilung  durchaus  ungenügend 
und  er  kommt  bei  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  zu  Schlüssen,  welche  denen 
des  Verf.  direkt  entgegengesetzt  sind.  So  z.  B.  bei  Fall  6  u.  7,  wo  sich 
auf  dem  Boden  einer  durch  ein  Trauma  entstandenen,  10  bezw.  2^j^  Jahre 
lang  nicht  zur  Heilung  gelangten  Wunde  ein  Epithelkrebs,  bezw.  ein  Sarkom 
entwickelt  hatte,  erscheint  mir  in  Analogie  mit  der  Carcinomentwickelung  auf 
chronischen  Unterschenkelgeschwüren  ein  Zusammenhang  zwischen  Tumor 
und  Ulcus,  und  damit  indirekt  zwischen  Tumor  und  Trauma,  durchaus  wahr- 
scheinlich. Wenn  dagegen  Lengnick,  wie  in  Fall  22,  ein  inoperables  Becken- 
sarkom mit  Metastasen  im  kleinen  Becken  und  Oberschenkel  auf  eine 
Contusion  durch  einen  Baumstamm  vor  drei  Monaten  oder,  wie  in 
Fall  28,  ein  Mammacarcinom  auf  den  einmaligen  Druck  einer  Korsett- 
stange, dem  schon  nach  14  Tagen  eine  Einziehung  unterhalb  der  Mammilla 
folgte^  oder  endlich,  wie  in  Fall  31  (seinem  beweiskräftigsten  Fall),  ein 
Myxosarkom  des  Samen  Stranges  auf  eine  14  Tage  dem  Beginn  der  Tumor- 
bildung vorausgehende  Quetschung  der  Genitalien  beziehen  will,  so  vermag 
ihm  Ref.  bei  dieser  Beweisführung  nicht  zu  folgen. 

Die  Kasuistik  Lengnick 's  scheint  Ref.  nur  wieder  von  Neuem  zu 
beweisen,  dass  die  überwiegende  Mehrheit  der  Fälle,  welche  zu  Gunsten 
eines  Zusammenhangs  zwischen  Trauma  und  Tumor  sprechen  sollen,  einer 
ernsthaften  Kritik  nicht  stand  zu  halten  vermögen. 

R.  V.  Hippel  (Dresden). 

Sarcomatose  extravisc^rale  g^n^ralis^e.     Von  Lapeyre  et  Labb6.     La 
Presse  m^dicale  1900,  Nr.  24. 

Der  vorliegende  Fall  bietet  mannigfache  Analogien  mit  der  von  Reck- 
linghausen  beschriebenen  Neurofibromatosis,  wenn  er  auch  in  einigen  wesent- 
lichen Punkten  von  diesem  eigentümlichen  Krankheitsbilde  abweicht. 

Er  betrifft  einen  jungen,  körperlich  und  geistig  sehr  zurückgebliebenen  Mann 
von  blödem  Aussehen,  der  kaum  lesen  und  schreiben  kann.  Von  Geburt  an  besass 
er  einen  Naevus  an  den  unteren  Partien  des  Rumpfes,  der  in  Form  einer  Badehose 
den  Stamm  imd  die  anliegenden  Teile  der  Extremitäten  bedeckte;  ausserdem  waren 
kleine  Naevi  in  spärlicher  Zahl  über  den  Körper  verstreut.  Ganz  plötzlich  erschienen 
Tumoren  in  grosser  Zahl  an  Kopf,  Rumpf  und  den  Extremitäten;  sie  waren  von 
weicher,  fast  fluktuierender  Beschaffenheit  und  sehr  druckempfindlich.  Die  Hauptzahl 
der  Tumoren  etablierte  sich  am  Rumpf;  der  grösste  occupierte  die  Habpartien  und 
komprimierte  die  dort  befindlichen  wichtigen  Organe.  Im  Verlaufe  der  Nervenstämme 
fanden  sich  keine  Tumoren.  Das  Befinden  des  Kranken  verschlechterte  sich  rapid, 
und  vor  Ablauf  von  drei  Monaten  kam  es  zum  Exitus  letalis. 

Bei  der  Sektion  zeigte  es  sich,  da^s  die  Tumoren  ausschliesslich  im  Bindegewebe 
Sassen,  und  dass  das  Nervensystem  sowie  die  Eingeweide  frei  davon  geblieben  waren. 
Die  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  sarkomatöse  Gebilde  handelte. 

Freyhan  (Berlin). 

Zur  Diagnose  des  Krebses  der  Verdauungsorgane.   Von  M.  K.  Senetz. 

Wratsch  1899,  Nr.  8.     (Russisch.) 

Senetz  überzeugte  sich  in  mehreren  Fällen,  dass  freie  Salzsäure  nicht 
nur  bei  Magenkrebs,  sondern  bei  Krebs  der  Verdauungsorgane  überhaupt 
fehlen  kann:  das  Symptom  ist  eine  Folge  herabgesetzter  Ernährung.  Das- 
selbe gilt  auch  vom  Vorhandensein  der  Milchsäure  und  von  der  oft  zu  beob- 
achtenden Insufficienz  des  Pylorus.  „Kaffeesatz"  im  Erbrocheneu  kann  auch 
durch  Beimengung  von  Galle  bedingt  sein,  oder  aber  auch  ohne  Magenkrebs 
vorkommen,    wenn    gleichzeitig    mit    Carcinom    eines    anderen    Verdauungs- 
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organes  Lebercirrhose  besteht  (Venenerweiterung,  Blutung  der  Magenschleim- 
haut). Die  Sarcinen  sprechen  gegen,  das  Vorhandensein  grosser  unbeweglicher 
Stabchen  für  Magenkrebs.  —  Man  kann  also  oft  ziemlich  sicher  Carcinom 
eines  Verdauungsorganes  überhaupt  diagnostizieren,  doch  nur  annähernd  das 
befallene  Organ  feststellen.  Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Snr  nn  cas  de  sarcome  angioplastique.    Von  Dopter.    Bull,  de  la  Boc. 
anatom.,  74.  ann^,  p.  464. 

Ein  27  jähr.  Mann  mit  einem  Hodentumor  starb  plötzlich.  Bei  der  Autopsie 
fand  man  zahlreiche  Metastasen  in  der  Leber.  Diese  bestanden  aus  grauwcissen 
und  hämorrhagischen  Herden;  erstere  waren  Rundzellensarkome;  letztere  enthielten 
zahlreiche  Mengen  angioplastischer  Zellen. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Zur  Kasuistik  der  miliaren  Garcinomatose.    Von  W.  K.  Mlodzejewski. 
Med.  Obosrenje  1898,  Nr.  5.    (Russisch.) 

Die  51jährige  Patientin  leidet  schon  lange  an  Husten;  die  letzten  2—3  Mo- 
nate verstärkte  sidi  derselbe  und  traten  Alterationen  von  Seiten  des  Mägendarm- 
kanals auf.  Patientin  ist  sehr  hei  untergekommen.  Herzstoss  aussen  von  der  Mamilla; 
Schall  auf  der  unteren  Hälfte  des  Stern  um  gedämpft;  Arterien  hart;  Emphysem; 
Husten  mit  geringem  schleimig-eitrigen  Auswurf.  Spuren  von  Eiter  im  Urin. 
Starke  Schmerzen  in  den  Knochen  und  Sehnen.  Später  kamen  ^hthöse  Mund- 
ffeschwüre  hinzu,  Schmerzen  im  Körper,  Hyperästhesie  der  Haut;  Tod  nach  zwei 
Monaten.  Sektion:  An  der  Rückenmarkspia  in  der  Umgebung  der  sensiblen  Wurzeln, 
in  beiden  Pleuren  viele  miliare  Knötchen ,  die  stellenweise  erbsengrosse  Tumoren 
bilden.  Dasselbe  an  der  Leber.  Kein  Tumor,  der  den  Ausgangspunkt  bilden  könnte. 
Mikroskopisch  Carcinom  mit  kleinen  Zellen. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Lymphad^nome  et  Eosinophilie.     Von  Milian.     Bull,  de  la  Soc.  anatom., 
74.  ann6e,  p.  451. 

Verf.  demonstrierte  Präparate  eines  Lynipadenoms  des  Testikels  und 
machte  auf  zwei  Umstände  aufmerksam:  1.  die  ausserordentliche  Reichhaltig- 
keit an  Kernteilungsfiguren;  2.  die  grosse  Anzahl  eosinophiler  Zellen  im 
Protoplasma,  bei  Immersionsvergrösserung  5—6  in  einem  Gesichtsfelde.  Im 
Blute  waren  die  eosinophilen  Zellen  nicht  vermehrt. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Lymphosarcoma  of  the  Deck  in  an  Infant     Von  J.  K.  Ryen.    Medical 
Record,  VoL  LV,  29.  April. 

Bei  einem  20  Monate  alten  Kinde  traten  zuerst  eine  Anschwellung  eines  Drüsen- 
paquets  hinter  dem  linken  Unterkieferwinkel,  dann  beiderseitiger  Exophthalmus  und 
Oedeme  in  der  Stirn-  und  Schläfen gegend  beiderseits  auf.  Puls  144,  Temperatur  39,7. 
In  schubweisem  Wachstum  vergrösserte  sich  die  Geschwulst,  die  i echte  Sub- 
maxiUardrüse  vergrösserte  sich  ebenfalls  und  wuchs  in  die  Mundhöhle  hinein,  die 
Zunge  eanz  nach  links  verdrängend.  Das  Oedem  des  Gesichts  und  der  Exophthal- 
mus nanmen  enorm  zu,  schliesslich  kam  es  zur  Berstun^  einer  Cornea.  Das  Kind 
wurde  augenscheinlich  taub  und  blind.  Nach  kaum  dreimonatlicher  Dauer  der  Er- 
krankimg  trat  der  Tod  ein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  excidierten  Geschwulststuckes  ergab 
L3rmpho6arkom ;  die  Sektion  konnte  leider  nicht  gemacht  werden. 

Eisenmenger  (Wien). 

C.  Gravidität,  Puerperium. 

Contribntibii   k   l'^tnde    da   prarigo  gestationis.     Von   R.    Gouliaieff. 

Th^se  de  Paris  1900. 

Gouliaieff  kommt  auf  Grund  von  elf  früheren  und  vier  eigenen  Beobach- 
tangea  zu  folgenden  Schlüssen: 
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1.  Während  der  Schwangerschaft  kann  sich  eine  pruriginöse  Affel^ioQ  entr 
wickeln,  die,  um  den  dritten  Monat  beginnend,  mit  der  Entbindung  aufhört.  Die 
Erkrankung  äussert  sich  durch  starkes  Jucken  und  Bildung  von  Papeln.  Als  Gegen- 
stück zum  Herpes  gestationis  kann  man  diese  Affektion  als  Prurigo  gestationis  be- 
zeichnen. 

2.  Vom  Herpes  gestationis  unterscheidet  sich  der  Prurigo  gestationis  durch  das 
Fehlen  von  Bläschen  oder  Blasen,  der  Polymorphie,  der  Aehnlichkeit  mit  Herpes, 
der  Eosinophilie:  es  ist  ein  reiner  Prurigo,  während  der  Herpes  gestationis  eine  bullöse 
Erkrankung  ist. 

3.  Die  Verwandtschaft  mit  dem  Herpes  gestationis  äussert  sich  darin,  dass  die 
pruriginöse  Erkrankung  mit  der  Schwangerschaft  auftritt,  mit  der  Entbindung  ver- 
schwindet, dass  sie  fast  mit  jeder  »Schwangerschaft  recidi viert,  dass  der  Urin  gewisse 
Veränderungen  zeigt:  als  Abnahme  der  absoluten  Menge  und  eine  Verminderuhg  der 
Hamsäureausscheidung. 

4.  Gelegenheitsursache  des  Prurigo  gestationis  ist  die  Schwangerschaft;  als  prä- 
disponierende Momente  sind  Autointoxikationen  und  frühere  Infektionen,  besonders 
der  Schwangerschaft  vorausgegangene  Utero- Ovarialerkrankungen  zu  nennen. 

5.  Die  Läsionen  des  Prurigo  gestationis  sind  diejenigen  der  Prurigoerkrankungen 
im  allgemeinen. 

().  Per  gewöhnliche  Ausgang  der  Erkrankung  ist  der  in  Heilung;  jedooh 
können  der  Beruf  der  Kranken  (z.  B.  Wäscherinnen)  oder  andere  hygienische  Be- 
dingungen einerseits,  das  Kratzen  und  die  Folge  desselben  andererseits  Komplikatio- 
nen hervorrufen. 

7.  Die  Behandlung  des  Prurigo  gestationis  muss  die  mit  der  Schwangerschaft 
zusammenhängende  Autointoxikation  und  die  lokalen  oder  allgemeinen  inficierenden 
Ursachen ,  die  der  Schwangerschaft  vorausgegangen  sind ,  bekämpfen :  Milchdiät, 
absolute  Bettruhe  sind  die  besten  Mittel,  um  den  Pruritus  zu  mindern.  Lokale  Ein- 
wickelungen  und  alle  gegen  die  pruriginösen  Affektionen  angewandten  Mittel  sind 
indiciert.  Düring  (Konstantinopel). 

Appendicite  et  ji^rossesse  de  cinq  mein.  —  Laparotomie,  ablation  de 
Fappendice,  accoachement  k  teriue,  enfant  vivant.  Von  Toupet  und 
G.  le  Fillij^tre.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  73.  annöe,  p.  759. 

Die  24jährige  Patientin  erkrankte  im  fünften  Monate  ihrer  Schwangerschaft 
unter  Frösteln,  Erbrechen,  Abdominalschmerzen,  Singultus.  Die  Schmerzen  lokali- 
sierten sich  hauptsächlich  in  der  Fossa  iliaca  d.  Nachdem  der  Zustand  drei  Wochen 
ohne  Besserung  angehalten  hatte  luid  Patientin  kachektisch  wurde,  Spitalsaufnahme. 
Temperatur  39  °.  Eis  innerlich  und  lokal,  Champagner,  Milch.  Besserung  in  den 
nächsten  Tagen,  Temperatur  87.  Der  Mac  Burney'sche  Punkt  bleibt  schmerzhaft 
Recidive  nach  einer  Woche.  Operation.  Der  Appendix  stark  gerölet,  kongestioniert, 
kein  Eiter  in  seiner  Umgebung.  Resektion  desselben.  Die  Mucosa  desselben  intakt, 
das  submucöse  follikuläre  Gewebe  stark  entzündet  und  geschwellt.  Normaler  Wund- 
verlauf.   Patientin   bringt  am  normalen  Ende  der  Gravidität  ein  gesundes  Kind  zur 

W®^*-  J.  Sorge  (Wien). 

Iiifluenee  de  la  grossesse  sur  la  niarche  de  la  scl^rose  de  Poreille 
moyenne.     Von  R.  Helot.     Thöse  de  Paris  1900,  Steinbeil. 

Helot  führt  in  seiner  gründlichen  Arbeit  die  Entstehung  der  Mittelohr- 
sklerose nach  der  Entbindung,  beziehungsweise  Verschlimmerung  dieser  Affekiion 
nach  jeder  weiteren  Gebärperiode  auf  eine  Plethora,  sowie  auf  Störungen  der  Liner- 
vation  zurück,  wie  sie  häufig  als  Begleiterscheinungen  der  Schwangerscnaft  und  Ent- 
bindung zu  Tage  treten,  eine  Auffassung,  die  bekanntlich  von  der  Wiener  Schule  nicht 
geteilt  wird.  Menzel  (Wien). 

Ueber  Chorea  und  Leukämie  als  Indikation  zur  Einleitung  des  künst- 
lichen Abortus.  Von  J.  Merttens.  Monatssehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd. 
XII,  H.  3. 

Fall  I.  Eine  23jährige  Illpara  erkrankt  im  fünften  Monat,  ihrer  Schwanger- 
schaft an  schwerster  Hemichorea  mit  Gefährdung  ihrer  Ernährung.  Narkotica  und 
Arsenik  bleiben  unwirksam,  daher  wird  in  Narkose  die  künstliche  Frühgeburt  ein- 
geleitet.   Während  des  Verlaufes  derselben  steigern   sich  die  Erscheinungen  zu  «Jar- 
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mierender  Heftigkeit,   nach  Entieerang  des  Uterus  tritt  jedoch  raßche  Linderung  ein 
und  nach  vier  Tagen  sind  die  Zuckungen  völlig  geschwunden. 

Verfasser  erwartet  in  so  malignen  Fällen  nur  von  der  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  Hilfe  und  warnt  davor,  zu  lange  damit  zu  zögern. 

Fall  II.  Eine  28jährige  Mehrgebärende  bemerkt  im  Beginn  einer  erneuten 
Schwangerschaft  ein  enormes  Wachstum  der  Brüste  mit  nachfolgender  universeller 
Schwellung  und  hochgradigster  Blässe.  Im  vierten  bis  fünften  Monat  stellt  Verfasser 
Ascites,  Milz^,  Leber-  und  Lymphdrüsenschwellung  fest  und  leitet  wegen  Leukämie 
den  Abortus  ein.  Dabei  tritt  heftiges  Bluten  aus  Nase  und  Mund  auf  und  die  Frau 
stirbt  eine  Stunde  später. 

Verfasser  meint,  dass  der  Eingriff,  früher  eingeleitet,  vielleicht  doch 
geholfen  hätte.  Calmann  (Hamburg). 

Ein  Fall  von  Scbwangerschaftsnnterbrechung  bei  Retinitis  albuminurica 
gravidarain.     Von  O.  Meyer.     Zeitschrift  f.  Augenheilkunde,  Bd.  IL 

28jährige  II  para;  die  erste  Schwangerschaft  (vor  zwei  Jahren)  endete  mit  Früh- 
geburt im  7.  Monate.  Patientin  war  damals  nieren leidend:  es  traten  leichte  Oedeme 
auf,  aber  keine  Krämpfe,  keine  Sehstörung.  Seitdem  hat  sie  sich  nicht  wieder  voll- 
ständig erholt. 

Letzte  Menses  im  Nov.  1898.  Mitte  April  1800  kam  Patientin  in  die  Breslauer 
Augenklinik  mit  der  Angabe,  seit  14  Tagen  Nebel  vor  den  Augen  zu  haben,  der  zu- 
gleich mit  Kopfschmerz  aufgetreten  sei  und  von  Tag  zu  Tag  zugenommen  habe.  — 
Bei  äusserlich  vollkommen  normalem  Befunde  fand  man  in  beiden  Augen  ausge- 
sprochene Neuroretinitis  albuminurica.  Die  Sehschärfe  war  rechts  auf  Vio»  hnks  auf 
'/^  herabgesetzt  Ausserdem  fand  sich  bei  der  im  vierten  Monate  graviden  Frau  eine 
leichte  Vergrössemng  des  linken  Ventrikels,  regelmässiger,  gespannter  Puls,  leichte 
Oedeme  der  unteren  Extremitäten.  Der  Harn  hatte  einen  Eiweissgehalt  von  3'/,  Voo» 
im  Sedimente  waren  spärliche  rote ,  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen ,  hyaline  und 
gekörnte  Cylinder. 

Diagnose:  Chronische,  durch  die  Schwangerschaft  exacerbierte Nephritis,  welche 
pchon  vor  der  Mitte  der  Gravidität  zu  einer  schweren  Retinitis  geführt  hatte. 

Während  einer  kurzen  klinischen  Beobachtung  ging  das  Sehvermögen  bei 
gleichbleibendem  Augenspiegel  befunde  und  ohne  Veränderung  des -Allgemeinbefindens 
noch  weiter  zurück.  E^s  wurde  daher  die  Einleitung  des  Abortus  beschlossen.  Wäh> 
rend  desselben  traten  vier  schwere  urämische  Anfälle  auf;  tagelang  nachher  lag  die 
Patientin  noch  in  leichtem  Ooma.  Nach  dem  Abortus  zeigte  der  Augenspiegel  einen 
entschiedenen  Rückgang  der  retinitischen  Erscheinungen,  das  Sehvermögen  jedoch 
blieb  dauernd  hochgradig  gestört.  Die  Oedeme  verschwanden  sehr  langsam,  der  Ei- 
weissgehalt des  Harnes  zeigte  sich  noch  Wochen  nachher. 

Epikrise:  In  einem  Falle  von  Retinitis  albuminurica  gravidarum  hat 
die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  den  retinitischen  Prozess 
ausserordentlich  günstig  beeinflusst,  trotzdem  aber  die  fast  vollständige  Er- 
blindung der  Patientin  nicht  hintanzuhalten  vermocht.  Die  Ursache  waren 
w^ahrscheinlich  Veränderungen  endarteriitischer  Natur  in  den  Netzhautgefässen. 

Rud.  PoUak  (Prag). 

Uebep  puerperale  Acetonurie.     Von  R.  Schölten.     Hegar's  Beitrage  zur 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  III,  H.  3. 

Die  erste  Arbeit  über  die  puerperale  Acetonurie  stammt  von  Vicarelli, 
der  Aceton  im  Harne  von  Schwangeren  nachwies  und  behauptete,  hierin  ein 
wichtiges  diagnostisches  Zeichen  für  den  intrauterinen  Tod  des  Fötus  ge- 
funden zu  haben.  Dieser  Angabe,  welcher  Knapp  auf  Grund  zahlreicher 
Untersuchungen  beipflichtete,  wurde  von  Veit  und  von  französischen  Unter- 
suchem   widersprochen. 

Die  wichtigste  Mitteilung  rührt  von  Couvelaire  her,  der  bewiesen  hat, 
dass  die  Acetonurie  nicht  als  Zeichen  für  den  Tod  des  Kindes  gelten  kann, 
und  ferner,  dass  sie  in  ihrer  Intensität  allein  abhänge  von  der  Dauer  der 
Wehen. 
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Schölten  hat  in  Veit's  Klinik  den  Harn  einer  grösseren  Reihe  von 
Schwangeren  und  Wöchnerinnen  untersuch t,  und  zwar  hat  er  in  allen  Fällen 
sowohl  die  Legal'sche  Probe  als  auch  die  viel  sicherere  Methode  von  Lieben 
angewendet.  Aus  seinen  Untersuchungen  ergibt  sich  deutlich ,  dass  während 
der  Geburt  und  in  den  ersten  Wochenbettstagen  eine  im  Verhältnis  zur 
Norm  recht  erhebliche  Vermehrung  des  Acetons  gefunden  wird.  Nimmt  man 
mit  der  Mehrzahl  der  neueren  Untersucher  an,  dass  das  Aceton  ein  normales 
Zerfallsprodukt  aus  dem  Eiweiss  ist,  das  als  intermediäres  Stoffwechselprodukt 
unter  gewöhnlichen  Umstanden  weiter  oxydiert  wird,  so  ist  es  nicht  erstaun- 
lich,  dass  bei  der  Geburt,  wo  die  Kohlehydrate  für  die  enorme  Muskelarbeit 
verbraucht  werden ,  das  Aceton  nicht  weiter  oxydiert  wird  und  daher  im 
Harne  erscheint  Es  ist  daher  wohl  der  Schluss  erlaubt,  dass  der  über- 
mässige Verbrauch  von  Kohlehydraten  infolge  der  Dauer  und  Starke  der 
Wehen  die  Ursache  der  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  auftretenden 
physiologischen  Acetonurie  ist.  Rud.  Po  Hak  (Prag). 

Die  Bakteriologie  der  puerperalen  Sekrete.  I.  Teil:  Das  normale 
Wochenbett  Von  A.  Döderlein  u.  E.  Winternitz.  H^ar's  Beiträge 
zur  Greburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  III,  H.  2. 

Burckhardt  und  Franz  haben  in  letzter  Zeit  Untersuchungen  über 
das  Uterussekret  normaler  Wöchnerinnen  veröffentlicht,  deren  Ergebnisse 
mit  den  bis  dahin  üblichen  Anschauungen  im  Widerspruch  stehen.  Döder- 
lein, einer  der  Schöpfer  der  Lehre  von  der  Keimfreiheit  der  Uterushöhle 
gesunder  Wöchnerinnen,  und  Winternitz  bestreiten  die  Richtigkeit  dieser 
Angaben  auf  das  entschiedenste.  Zur  Widerlegung  derselben  haben  sie  bei 
250  Wöchnerinnen  mit  fieberfreiem  Verlaufe  an  den  verschiedensten  Wochen- 
bettstagen, bei  einzelnen  Frauen  wiederholt,  das  Uterussekret  mikroskopisch 
und  kulturell  untersucht,  wobei  alle  modernen  Züchtungsmethoden  zur  An- 
wendung kamen,  und  auch  in  dieser  grossen  Zahl  von  Untersuchungen  in 
83  Proz.  vollkommene  Keimfreiheit  der  Uterushöhle  gefunden.  Die  gegen- 
teiligen Resultate  aus  der  Bas  1er  und  Hallenser  t^linik  schreiben  sie  ver- 
schiedenen Umständen  zu:  einmal  sei  die  Art  der  Sekretuntersuchung,  wie 
sie  diese  beiden  Autoren  angegeben  haben,  geeignet,  Cervixsekret  in  die 
Uterushöhle  zu  verschwemmen ;  zweitens  habe  der  eine  —  Burckhardt  — 
den  Fehler  gemacht,  nur  flüssige  Nährmedien  zu  seinen  Kulturen  zu  be- 
nutzen,  während  Franz  aus  den  bakteriologischen  Befunden  von  nur  10 
Fällen  unrichtige  Schlüsse  gezogen  habe.  Rud.  Pollak  (Prag). 

Accidents  pr^phl^bitiquea,  phl^bitiqnes  et  postphKSbitiqnes  pnerperanx. 

Von  S tapfer.     Soci6t6  m^dicale  des  höpitaux,  Paris  1900,  23.  Nov. 

Stapf  er  beobachtete  bei  einer  Wöchnerin  sechs  Tage  lang  einen  subfebrilen 
Zustand;  er  dachte  an  die  Entstehung  einer  Phlebitis,  gab  diesen  Gedanken  aber 
auf,  als  am  achten  Tage  die  Temperatur  zur  normalen  Höhe  herabsank  und  da« 
Allgemeinbefinden  ein  gutes  wurde.  Am  18.  Tage  stieg  die  Temperatur  indes  wieder 
an  und  es  bildete  sich  eine  Schwellung  beider  Schenkel  und  eines  Armes  aus.  Zwei 
Wochen  blieb  der  Zustand  unverändert;  da  trat  ein  Fieber  von  40°  auf,  verbanden 
mit  nervösen  Beschwerden.  Gegen  letztere  wurden  protrahierte  lauwarme  Bäder  an- 
geordnet; 15  Tage  später  war  die  Patientin  geheilt. 

Nach  Stapf  er  beobachtet  man  bei  den  meisten  postpuerperalen  Phlebi- 
tiden  ein  Vorläuferstadium  von  10 — 20  Tagen  mit  subfebrilen  Temperaturen. 
Vorübergehende  Lungenerscheinungen  sind  nicht  selten;  Stapf  er  deutet  sie 
nicht  als  embolische  Verschleppung  von  Gerinnseln  aus  den  Cruralvenen  in 
Lungengefässe,  sondern  als  durch  Ansiedelung  von  Mikroben  bedingt,  welche  der 
Organismus  in  den  meisten  Fällen  eliminiert.  M.  Cohn  (Kattowitz). 
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Antistreptococcic  semm  in  puerperal  septicaemia  and  pelvic  cellulitis. 

Von  A.  G.  Deardorff.     The  New  York  med.  journ.,  Vol.  LXIX,  21. 

Verf.  benutzte  ein  amerikanisches  Serum,  das  ihm  in  zwei  verzweifelten  Fällen 
TOD  Puerperalsepeis  wunderbare  Dienste  leistete.  Jedesmal  trat  nach  Anwendung  des 
Mittels  schnelle  Entfieberung  unter  grosser  Schweissbildung  auf. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.). 

Hysterectomy  for  acute  puerperal   septic  metritis.    Von  H.  N.  Vine- 
berg.     The  New  York  med.  journ.,  Vol.  LXVII,  April. 

Verf.  teilt  zwei  Fälle  mit,  in  denen  er  das  eine  Mal  11  Tage,  das  andere 
Mal  18  Tage  nach  der  Entbindung  wegen  septischer  Endometritis  zur  Totalexstir- 
pation  schreiten  musste.    Beide  Fme  verliefen  glücklich. 

Vineberg  hält  sich  nach  seinen  Erfahrungen  zu  folgender  Indikations- 
stellung berechtigt:  Wenn  trotz  Curettement,  trotz  ausgiebiger  Irrigationen 
und  allgemeiner  stimulierender  Behandlung  der  Puls  130  überschreitet  und 
klein  und  weich  wird,  dann  sollte  die  grosse  Infektionsquelle  durch  Exstir- 
pation  des  Uterus  entfernt  werden.  Auf  die  Temperatur  legt  Vineberg 
viel  weniger  Wert  als  auf  den  Puls. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.). 

D.  Wirbelsäule. 

Znr  Kasuistik  der  ankylosierenden  Spondylitis  (Spondylose  rhizom^- 
lique,  P.  Marie).    Von  J.  J.  Ljubo witsch.    Med.  Obosrenje  1899,  H.  8. 

Ljubowitsch  beschreibt  zwei  typische  Fälle.  1.  SOjähriger  Schuhmacher, 
Vater  Alkoholiker,  war  in  seinen  letzten  Jahren  bucklig.  Krankheitsbeginn  vor 
10  Jahren.  Ziehende  Schmerzen  in  Brust  und  Bauch.  Wirbelsäule  bogenförmig 
verkrümmt,  unbeweglich;  Bewegungen  in  den  Hüftgelenken  beschränkt,  in  den  Ileo- 
sacralgelenken  schmerzhaft.  Obere  Extremitäten  frei.  —  2.  27  jähriger  Dielenbohner. 
Keine  hereditäre  Belastung.  Fat  erkrankte  vor  6— 7  Jahren  an  Schmerzen  in  den  Seiten, 
später  in  der  linken  imteren  Extremität,  im  Kreuz.  —  Wirbelsäule  nur  im  Hals- 
aofichnitt  beweglich;  Lumballordose  fehlt,  unterer  Brust-  und  Lumbaiabschnitt  bilden 
eine  gerade  Linie,  nur  der  obere  Brustteil  ist  lordotisch  gekrümmt  Linkes  Hüft- 
und  linkes  Schultergelenk  wenig  beweglich.  —  Behandlung  in  beiden  Fällen  erfolglos. 
Von  beiden  Patienten  ist  die  charakteristiiache  Stellung  photographisch  abgebildet. 

Der  erste  Fall  entspricht  der  Kyphose  h^r^do-traumatique  (P.  Marie), 
der  zweite  der  Spondylose  rhizomäique. 

6 ü ekel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Rigidity  of  the  spine.     Von  Mo.  Bride.     Journal  of  nervous  and  mental 
diseases  1900,  Oktober. 

48jähriger  gesunder,  nicht  belasteter  Mann.  Krankheitsbeginn  vor  etwa  11 
Jahren  mit  Schmerzen  in  der  linken  grossen  Zehe,  dann  in  der  linken  Hüfte.  All- 
mählich Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  die  Arme  wurden  paretisch;  die  Beweglichkeit 
in  den  Hüft-  und  Schultergelenken  eingeschränkt.  Die  Muskulatur  wird  eigentüm- 
lich rigid.  Patellarsehnenreflexe  gesteigert,  mechanische  Muskelerregbarkeit  erhöht, 
keine  lokalisierten  Atrophien.  Hyperästhesie  der  Haut  des  Rückens.  Bemerkens- 
wert ist  in  diesem  Falle,  dass  sich  linkerseits  Opticusatrophie  einstellte;  das  Sehver- 
mögen auch  des  rechten  Auges  hatte  in  der  letzten  Zeit  abgenommen  (negativer 
Spiegelbefund).  Pilcz  (Wien). 

Zur  Lehre  von  der  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.     Von  M.  O.  Schaike- 
witsch.    Wratsch  1899,  Nr.  51.    (Russisch.) 

39 jähriger  Mann.  Mutter  war  bucklig.  Patient  bekam  vor  20  Jahren 
Syphilis;  drei  Jahre  später  starke  Erkältung.  Vor  acht  Jahren  bemerkte  er,  dass  er 
bucklig  wird,  und  fing  an,  eine  gewisse  Steifigkeit  des  Rückens  zu  fühlen.  —  Ky- 
phose der  Brustwirbeisäule,  sehr  geringe  Parese  der  Halsmuskeln.  Lendenlordose 
gering.  Wirbel  nicht  schmerzhaft.  Bewegung  in  den  Ünterextremitäten  nicht  ganz 
nrei.     Keine  Muskelatrophie,  keine   Schmerzen  in  den  Nerven;  bedeutende   Hyper- 
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algesie.     Atmung  abdominal.     Geschlecht8gefühl,  ebenso  psychische  Fähigkeiten,  be- 
sonders Gedächtnis,  sehr  herabgesetzt 

Der  Fall  gehört  also  unzweifelhaft  zur  Bechterew 'sehen  Steifigkeit 
der  Wirbelsaule,  doch  nähern  ihn  zwei  Symptome  auch  der  Spondylose  rhi- 
zomelique:  die  rheumatische  Ursache  und  das  Fehlen  der  Nerven wurzel- 
symptome.     Man  kann  Sklerose  der  Wirbelsäule  annehmen. 

Gucke  1  (B.  Karabulak,  Saratow). 

De  rimportance  de  la  radiographie  pour  Je  diagnostie  et  le  traitement 
des  deviatioDS  de  la  colonne  vert^brale.  Von  Redard.  La  Sem. 
m6d.,   18.  ann^e,  Nr.  53. 

Bedard  studierte  mit  Larat  die  Konfiguration  und  Stellung  der 
Wirbelsäule  auf  dem  Röntgenschirm  bei  Malum  Pottii  und  Skoliosen. 

Beim  ersteren  liessen  sich  schon  zu  einer  Zeit  Veränderungen  nach- 
weisen, da  weder  subjektiv  noch  objektiv  sichere  Symptome  vorhanden  waren. 
Die  Bilder  zeigten  die  Ausbreitung  der  Läsionen,  die  Substanz  Verluste ,  Se- 
quester, tuberkulöse  Kavernen,  den  Grad  und  die  Ursachen  der  Wirbel- 
säulenknickung. Die  Radiographie  ermöglichte  auch  die  Kontrolle  eines 
event.  Heilungs Vorgangs.  Bei  den  Skoliosen  liessen  sich  gleichfalls  detaillierte 
Veränderungen  an  den  Wirbeln  deutlich  erkennen. 

Hugo  Weiss  (Wien). 

Skoliose  und  Nervenleiden.  Von  H.  Oppenheim.  Deutsche  Aerzte- 
zeitung  1900. 

Sehr  gute  Zusammenstellung  der  Wirbelsäulen  Veränderungen ,  die  sich 
bei  Nervenleiden  vorfinden.  Bemerkenswert  sind  die  Beobachtungen  des 
Autors,  welche  darthun,  dass  auch  beträchtliche  kyphotische  oder  kypho- 
skoliotische  Verkrümmungen  sich  bei  der  Diplegia  cerebralis  und  der  allge- 
meinen kongenitalen  Athetose  und  Chorea  und  der  Hemiplegia  spinalis 
(Brown-Sequard'sche  Lähmung)  vorfinden  können.  Nach  allen  Erfahrungen 
aber  kann  man  behaupten,  dass  die  allgemeinen  Verkrümmungen  der  Wirbel- 
säule das  Rückenmark  selbst  nicht  zu  schädigen  vermögen,  wohl  aber  die 
Nerven  wurzeln  (z.  B.  durch  Zerrung  oder  Kompression).  Oppenheim  be- 
tont>  dass  er  Fälle  von  angeborenen  oder  früh  erworbenen,  sich  durch  ganze 
Generationen  forterbenden  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  beobachtet  habe, 
welche  die  Bedeutung  eines  „Stigma"  der  neuropathischen  Anlage  haben. 
Die  mit  diesen  Deformitäten  behafteten  Individuen  haben  eine  hervorragende 
Prädisposition  für  Erkrankungen  des  Nervensystems,  besonders  für  Neurosen 
und  psychopathische  Zustände. 

Oppenheim  teilt  weiters  eine  Beobachtung  mit,  in  welcher  die  Kypho- 
skoliose der  Entwickelung  einer  Syringomyelie  vorausgegangen  ist.  Oppen- 
heim schliesst  aus  dieser  und  einer  weiteren  eigenen  Beobachtung,  dass 
beide  Affektionen  coordiniert  sind,  d.  h.  beide  die  Bedeutung  kongenitaler 
Entwickelungsanomalien  haben.  Oppenheim  meint,  dass  diese  Deutung 
auch  für  eine  Anzahl  weiterer  Fälle  zutrifft,  ist  aber  nicht  geneigt,  sie  zu 
verallgemeinern.  Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Contribntion   ä   F^tude    de»   mallormations  rachitiqnes.     Von    GriseL 

Thfese  pour  le  Doctorat.     Paris  1900,  Steinheil. 

Die  umfangreiche  Arbeit  basiert  zum  grossen  Teil  auf  Beobachtungen,  die 
Grisel  im  Hospital  Trousseau  während  eines  Internatsjahres  gesammelt  hat.  Wie 
gross  dort  das  Material  war,  ergibt  sich  aus  der  Zahl  von  124  Krankengeschicliten, 
die  das  Oenu  valgum,  varum,  recurvatum  betreffen. 
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Die  BeBprechnng  der  Symptomatologie  wie  auch  der  Therapie  aseugt  tob 
grosser  und  kritisch  verwerteter  Erfahrung. 

Von  den  Schlust«8ätzen  können  nur  einige  hier  angeführt  werden,  die  besonders 
interessieren  dürften : 

Die  obere  Femnrepiphyse,  d.  i.  der  Schenkelkopf,  hypertrophiert  wie  die  an- 
deren Epiphysen  bei  Rhachitis. 

Ein  Eingriff  wegen  einer  Curvatur  ist  bis  nach  geschehener  Heilung  der 
Rhachitis  (Eburnisation)  zu  verschieben,  d.  i.  bis  zum  6.  bis  7.  Jahre.  Inzwischen  ver- 
dient die  Behandlung  in  maritimen  Stationen  mehr  Beachtung.  Im  floridon  Stadium 
ist  manuelle  Umkrümm ung  zu  versuchen. 

Die  Osteotomie  am  oberen  Drittel  der  Tibia  ist  zu  unterlassen. 

Vulpius  (Heidelberg). 

Deber  Scoliosis  traumatica.     Von   J.  Biedinger.     Monateschrift  für  Un- 
fallheilkunde 1900,  Nr.  10. 

Verf.  macht  gegen  die  bisherigen  Erklärungstheorien  der  traumatischen 
Wirbelsäulenerkrankungen  (der  sog.  Kümmel 'sehen  Krankheit)  durch  Ostitis, 
Osteoporose,  Halisterese,  verzögerte  Callusbildung,  progrediente  Erweichung 
vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  seine  Bedenken  geltend.  Er 
glaubt,  dass  es  nur  in  den  Verhältnissen  der  Bruchheilung  gelegen  ist,  wenn 
noch  Belastungsdeformitäten  an  spongiösen  Knochen  zu  einer  Zeit  auftreten, 
in  welcher  der  verletzte  Knochen  schon  wieder  seine  Funktion  aufgenommen 
hat.  Analog  sind  in  Fällen  von  Zertrümmerung  der  spongiösen  Knochen 
des  Fussgerüstes  verspätet  auftretende  Deformitäten  derart,  dass  sich  ein 
winkliger  Vorsprung  am  Innenrande  des  Fusses  bildet,  gar  nicht  selten. 
Auch  sie  haben  das  Charakteristische  des  beschwerdefreien  Intervalles.  Die 
Deformität  kommt  erst  dann  zum  Vorschein,  wenn  nach  Abschwellung  des 
beim  spongiösen  frakturierten  Knochen  besonders  starken  Oedems  eine 
Schrumpfung  und  Sklerosierung  der  verletzten  Stelle  eintritt. 

Durchsetzt  die  Fraktur  nicht  den  ganzen  Querschnitt  der  Wirbelsäule, 
bleiben  beispielsweise  die  Bögen  intakt,  so  kann  eine  Deformität  nur  ent^ 
stehen ,  wenn  sich  der  unverletzte  Teil  an  der  Läsionsstelle  langsam  durch 
die  Belastung  umbiegt  Die  Frakturheilung  wird  diesen  Prozess  nicht  auf- 
halten können,  da  ja  bei  jeder  Verletzung  des  Knochens  Knochenlmlkchen 
zerstört  werden. 

Statisch  ist  auch  die  langsam  sich  ausbildende  Deformität  auf  Zer- 
knickungsbeanspnichung  zurückzuführen. 

Eine  posttraumatisch  unter  dem  Einfluss  der  Belastung  entstandene  sekundäre 
Lordo-Skoliose  beobachtete  Verf.  bei  einem  45 jährigen  Knecht,  welcher,  während 
er  einen  zwei  Centner  schweren  Sack  auf  der  linken  Schulter  trug,  ausrutschte  und 
unter  der  Last,  welche  auf  ihn  fiel,  zusammenbrach.  Nach  drei  Monaten  anschei- 
nend Heilung  ohne  Deformität,  dann  aber  allmählich  zui>ehmende  Wurzelsymptome 
und  Verkrümmung  ca.  '/^  Jahre  nach  der  Verletzung;  Vj,  Jahre  nach  derselben  eine 
ausgeprägte  linkskonvexe,  bogenförmige  Totalskoliose  mit  leichter  Lordose.  Die  beiden 
untersten  Brustwirbel  und  der  erste  Lendenwirbel  druckschmerzhaft.  Durch  Druck 
auf  die  Schultern  wird  die  Deformität  nicht  verstärkt,  durch  Suspension  nicht  ver- 
mindert. Fünf  Jahre  nach  der  Verletzung  waren  die  Beschwerden  und  der  objektive 
Befand  unverändert. 

Mohr  (Bielefeld). 

Le    mal   de    Pott   ches   le   noarrisBon.     Von  Froelich.    La  Sem.  m6d., 
18.  annöe,  Nr.  53. 

Froelich  studierte  an  26  Fällen  das  Malum  Pottii  bei  Säuglingen. 
22mal  war  darunter  die  Läsion  am  1.  und  2.  Lendenwirbel.  Kongestions* 
abscesse  sind  dabei  selten  (4 mal).  Als  Anfangssymptom  zeigt  sich  Para- 
pLe^;  der  Gibbus  ist  arcuär,  nicht  angulär,  voraus  geht  Rigidität  der  Wirbel* 
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saule.  Die  Prognose  ist  besser  als  bei  erwachsenen  Kindern,  4mal  Tod 
unter  26  Fällen.  Dauer  des  Leidens  ein  bis  zwei  Jahre.  Heilung  voll- 
ständig, der  Gibbus  kaum  merklich.  Anfangs  können  die  Symptome  mit 
Kinderlähmung  verwechselt  werden,  aber  bei  Malum  Pottii  blieben  dieselben 
auf  die  Beine  beschränkt,  dabei  keine  Degenerationszeichen. 

Auch  für  Rliachitis  wird  das  Leiden  gehalten,  doch  das  Kind  bewegt 
nicht  die  Beine  und  hat  schmerzhafte  Wirbel.  Bei  Rhachids  treten  noch 
andere  Zeichen  auf,  namentlich  eine  Kyphosis  dorso-lumbalis.  Die  Therapie 
besteht  in  Fixierung  der  Wirbelsäule;  bei  -Kindern  unter  einem  Jahre  wird 
mit  einer  Pelotte  die  Kyphose  in  eine  Lordose  umgewandelt,  über  ein  Jahr 
wird  ein  Mieder  angezogen. 

unter  den  26  Kindern  starben  vier,  12  genasen,  10  stehen  noch  in 
Behandlung.  Hugo  Weiss  (Wien). 

The  immediate  correction  of  the  deformities  resnlÜDg^  from  Potfs 
disease.  Von  J.  E.  Goldthwait.  Boston  med.  and  surg.  joum., 
Bd.  LXXXIX,  Nr.  4. 

Autor  hat  mit  einem  von  ihm  modifizierten  Apparat  bei  einer  Reihe 
von  Fällen  mit  Malum  Pottii  die  Deformität  ohne  Narkose  redressiert  Der 
jüngste  Patient  war  vier  Jahre,  der  älteste  35  Jahre  alt  In  fünf  Fällen 
war  eine  bestehende  Lähmung  auf  einmal  verschwunden. 

Abscesse  geben  eine  Kontraindikation,  weil  beobachtet  wurde,  dass  die 
Sekretion  aufhörte,  auch  besteht  die  Gefahr,  dass  tiefsitzende  kleine  Abscesse 
rupturiert  werden.  Die  Operation  ist  indiziert  im  Frühstadium,  bevor  ausge- 
dehnte Zerstörungen  Platz  gegriffen  haben.  Für  Lähmung  ist  sie  die  beste 
Behandlung,  auch  in  Fällen,  wo  eine  deutliche  Deformität  den  Brustraum 
sehr  verengt,  um  bessere  Atmung  und  Verdauung  zu  erzielen.  In  diesen 
Fällen  sind  jedoch  beträchtliche  Relapse  immer  zu  erwarten,  welche  beweisen, 
dass  ausgedehnte  tuberkulöse  Zerstörung  der  Knochen  unvollkommen  ausheilt 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Traitement  du  mal  de  Pott  par  le  decubitus  abdominal  prolong^.     Von 

Bouquet,    rapport   par   Kirmisson.      Bull,    et   m6m.    de   la   Soci^t^  de 
Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXVI,  Nr.  10. 

Ein  elijähriges  Kind  litt  8eit  fünf  Jahren  an  Tuberkulose  der  Wirbel  mit 
Scnkungsabscessen  und  Bildung  zahlreicher  Fistelgan^.  Schlechter  Allcemeinzustand, 
hochgradige  Difformität  der  Wirbelsäule.  Die  Fixierung  in  Rückenlage  war  sehr 
schmerzhaft  und  wurde  nicht  vertragen.  Bouquet  verfluchte  daher  Extension  in 
Bauchlage,  verbunden  mit  lokalem  Druck  auf  den  Gibbus.  Der  Versuch  gelang. 
Das  Kind  blieb  vier  Monate  in  dieser  Position  und  erfolgte  darauf  wesentliche 
Besserung  und  vollkommenes  Schwinden  des  Gibbus. 

Kirmisson  ist  ein  Anhänger  des  langsamen,  progressiven  Redressements, 
das  er  brüsken  Eingriffen  vorzieht,  da  letztere  dem  Einfluss  der  Muskel- 
spannung bei  Gibbusbildung  nicht  genügend  Rechnung  tragen.  Den  Ver- 
such, das  Kind  in  Bauchlage  zu  fixieren,  hält  er  für  sehr  sinnreich,  doch 
nur  für  Ausnahmsfälle  geeignet  F.  Hahn  (Wien). 

Fracture  du  rachis  snivie  de   monoplegie  da  membre  infdrienr  droit 

Von   Picqu6  und   Dide.     Bull,   et  m6m.  de  la  S.)ci^t4   de    Chirurgie   de 

Paris,  T.  XXVI,  Nr.  1. 

Ein  an  Alkoholepilepsie  leidender  33  jähriger  Mann  stürzte  während  eines  An- 
falles. Es  trat  sogleich  eine  vollständige  Monopl^le  des  rechten  Beines  auf,  nur  der 
Extensor  digit.  com.  blieb  intakt.  Die  Sensibilität  war  nicht  eestört,  der  Patellar- 
reflex  fdüte.   Links  keine  motorische  Störung.   Harn-  und  StuhTverhaltung.    An  der 
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Dorealwirbelsaule  fand  Aich  eine  schmerzhafte  Stelle  mit  Depression  eines  Dornfort- 
satzes.   Tod  nach  einem  Monate  an  Decubitus. 

Bei  der  Autopsie  fand  man  eine  Fraktur  des .  Domfortsatzes  und  rechten 
Bogenanteiles  des  12.  Brustwirbeis  mit  konsekutiver  Subluxation  der  linken  Wirbel- 
yifte  nach  aussen.  Der  rechte  Querfortsatz  des  ersten  Lendenwirbels  war  gebrochen, 
die  Meningen  gerötet,  aber  nicht  zerrissen,  keine  spinale  Meningitis.  Die  Nerven  der 
Cauda  equina  waren  yerschoben,  zum  Teil  zerrissen. 

Die  Monopl^e  war  in  diesem  Falle  die  Folge  einer  lokalen,,  einseitigen 
Wurzelkompression,  und  zwar  der  12.  dorsalen  und  1.  lumbalen  Spinalwurzel.  Der 
Sitz  der  Fraktur  am  12.  Dorsal wirbel  ist  der  am  häufigsten  beobacntete,  bemerkens- 
wert ist  dieser  Fall  aber  dadurch,  dass  bloss  die  rechte  Bogenhälfte  des  Wirbels 
lädiert  war.  F.  Hahn  (Wien). 

Snr  les  ph^nomfenes  nerveux  cons^ciitifs  aax  tranmatismes  de  la 
r^gioD  dorso-lombaire  de  colonne  yert^brale.  Von  R.  Verhoogen. 
Journal  m^dical  de  Bruxelles  1900,  Nr.  17. 

Verhoogen  bringt  kasuistische  Mitteilungen  über  das  Trauma  des 
dorsolumbaren  Wirbelsaulenabschnittes.  Er  lässt  zwar  für  eine  Reihe  von 
Fällen  den  Begriff  der  traumatischen  Neurose  bestehen,  meint  aber,  dass  man 
doch  in  sehr  vielen  Fällen  die  nervösen  Symptome  auf  eine  wirkliche  Ver- 
letzung zurückführen  muss. 

Der  erste  FaU  ist  eine  reine  traumatische  Neurose. 

Beim  zweiten  Fall  bestanden  eine  Prominenz  des  3.  Lumbaiwirbels  und 
lebhafte  Schmerzen  in  der  Sacralgegend  beim  Beugen  des  rechten  Beines, 
Parese  der  unteren  Extramitäten  mit  leichter  Steigerung  der  Sehnenreflexe. 
Nach  einem  Jahre  starb  Patient  an  Tuberkulose.  Bei  der  Autopsie  fand 
sich  nicht  die  geringste  Veränderung  an  Wirbelsäule  oder  Rückenmark. 

Bei  Fall  III  bestand  Extensorenlähmung.  Am  15.  Tage  Punktion 
des  Rückenmarks  nach  Quinke  und  Entleerung  von  80 — 35  ccm  Hämatom- 
flüssigkeiL     Daraufhin  langsame  Besserung,  schliesslich  Heilung. 

Bei  Fall  IV  trat  nach  drei  Monaten   spontan  völliges   Rückgehen   der 

Paresen  in  den  Beinen  ein.     Verhoogen  nimmt  hier  ebenfalls   einen  Blut- 

erguss  an,  obwohl  die  ersten  Erscheinungen    erst  einige  Wochen    nach   dem 

Unfall  auftraten.     Letzteres  spricht  nach   seiner  Ansicht  nicht  gegen  einen 

Blnterguss.     Als  Beweis  hierfür  dient  der  letzte  Fall. 

Nach  Fall  auf  den  Rücken  anfangs  Wohlbefinden,  dann  erst  allmählich 
Störung  des  Allgemeinbefindens  mit  Schmerzen  und  Paresen  in  den  Beinen.  Die 
Beschwerden  nahmen  zu,  bis  am  achten  Tag  Exitus  eintrat.  Bei  der  Autopsie  fand 
»ich  die  obere  Hälfte  des  Wirbclkanals  mit  Blut  angefüllt. 

Dies  beweist,  dass  auch  eine  heftige  meningeale  Blutung  durchaus 
nicht  sofort  schwere  Erscheinungen  hervorrufen  muse.  Es  gleicht  vielmehr 
oft  die  erscheinungsfi*ei6  erste  Zeit  auffallend  der  „Periode  de  m^itation*', 
wie  Charcot  die  Zeit  zwischen  Trauma  und  Auftreten  der  nervösen  Be- 
schwerden bei  traumatischer  Neurose  genannt  hat 

Port  (Nürnberg). 

Zur   Behandlung   der   Spina  bifida.     Von   C.  Hennemann.     Münchener 

med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  40. 

Durch  dreimalige,  in  Zeiträumen  von  je  acht  Tagen  wiederholte  Punktion  mit 
Aspiration  und  nachfolgender  Injektion  von  Lugol 'scher  Lösung  hat  der  Verfasser 
eine  kindskopf grosse  Meningocele  zum  Ausheilen  gebracht.  Auch  die  von  Seiten  der 
Beine  und  der  Blase  vorhandenen  I^ähmungserscheinungen  gingen  zurück. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 
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E.  Peritoneum. 

Die   ehirargische  Behandlung  der  akuten  Peritonitis.     Von  A.  Tietz. 
Mttteil.  aus  den  Grenzgeb.  der  Medizin  u.  Chirurgie,  Bd.  V,  H.  1. 

Verf.  gibt  auf  Grund  von  25  teils  selbst,  teils  von  Mikulicz  ope- 
rierten Fällen  einen  schätzenswerten  Beitrag  zur  Lösung  der  Frage,  welche 
Arten  von  Peritonitis  einem  chirurgischen  Eingriffe  unterliegen  sollen  und 
welche  die  hierfür  geeignetsten  Operationsniethoden  sind. 

Nach  eingehender  Schilderung  aller  diesen  Gegenstand  behandelnden, 
vor  allem  der  experimentellen  Forschungen,  an  welchen  er  sich  selbst  durch 
wertvolle  Versuche  über  die  Resorptionsverhältnisse  granulierender  Peritoneal- 
flächen  beteiligt  hat,  bespricht  er  zunächst  die  zur  Zeit  übliche  Einteilung 
der  Peritonitis  in  die  diffus-septische,  jauchig-eitrige,  progredient-eitrige  und 
circumscripte  Form.  Ausser  diesen  erwähnt  er  jedoch  noch  die  sog.  idiopa- 
thische und  die  seröse  Peritonitis,  von  letzterer  hatte  er  Gelegenheit,  zwei 
Fälle  zu  operieren;  in  dem  massenhaften  serösen  Erguss  wurden  durch  Kul- 
turen Staphylococcen  nachgewiesen. 

AVas  ]iun  die  Entscheidung  eines  operativen  Eingriffes  anbelangt,  so 
soll  ein  solcher  ohne  weiteres  bei  der  jauchig-eitrigen  und  der  diffus-eitrigen 
Peritonitis  vorgenommen  werden;  die  in  der  Literatur  zahlreich  angeführten 
Fälle,  in  welchen  selbst  bei  sichtlich  heruntergekommenen  Individuen  und 
hochgradig  verunreinigter  Bauchhöhle  Heilung  durch  die  Operation  erzielt 
wurde,  werden  uns  ermuntern,  auch  bei  scheinbar  verzweifelten  Fällen  dieser 
Art  den  Eingriff  noch  vorzunehmen.  Seit  wir  ferner  gelernt  haben,  durch 
die  Mikulicz 'sehe  Bauchtamponade  eine  Weiterinfektion  des  Peritoneums 
zu  vermeiden,  soll  nach  Verf.  auch  die  circumscripte  eitrige  Form  operiert 
werden,  ebenso  die  mit  serösem  Erguss  unter  toxischen  Erscheinungen  ein- 
hergehende. 

Dahingegen  warnt  er  vor  der  Operation  bei  der  diffus-septischen  Form, 
bei  welcher  die  für  spontane  Heilung  ohnehin  sehr  geringen  Chancen  durch 
einen  Eingriff  noch  verschlechtert  werden,  höchstens  käme  ein  solcher  ganz 
im  Beginn  dieser  Erkrankung  ab  und  zu  einmal  in  Frage.  Unter  allen 
Umständen  soll  bei  der  Perforationsperitonitis,  der  traumatischen  und  postr 
operativen  Peritonitis  operiert  werden. 

Die  Wirksamkeit  des  Eingriffes  beruht  neben  der  Druckentlastung  von 
Seiten  der  Bauchdecken  besonders  auf  der  Entleerung  des  infektiösen  Exsu- 
dates und  auf  der  Möglichkeit,  durch  die  Mikulicz-Tamponade  eine  begin- 
nende Entzündung  auf  ihren  Herd  zu  beschränken. 

Für  die  Operation  empfiehlt  Verf.  lange  Schnitte,  sorgsames  Aufsuchen 
aller  Eiterdepots  und  ausgiebige  Drainage  mit  Jodofonngazebeuteln  (höchstens 
1  ®/o)  und  eingestopften  sterilen  Mulltüchern  nach  Mikulicz.  Ein  Aus- 
spülen der  Peritonealhöhle  soll  wegen  der  hiermit  verbundenen  Grefahr  der 
Verschleppung  von  Keimen  und  der  ungünstigen  Beeinflussung  der  zarten 
Serosaflächen  durch  Flüssigkeiten  vermieden  werden. 

Am  Schluss  der  Arbeit  sind  im  Anhang  25  Krankengeschichten  so- 
wie ein  ausführliches  Literaturverzeichnis  angeführt. 

Stempel  (Breslau). 

Üeber  einen   eigentümlichen  Fall  traumatischer   adhäsiver  Peritonitis 

(Perihepatitis).     Von    F.  Franke.      Monatsschrift   für   Unfallheilkunde 

1900,  Nr.  11. 

Eine  26jährige  Dame,  welche  sich  sehr  stark  schnürte,  stürzte  vier  Wochen 
vor  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  mit  dem  Rade,  |sunächst  ohne  besondere  Folgen. 
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Zar  Zeit  plötzlicher  Anfall  von  Erbrecheo,  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Tempe- 
ratorsteiffening,  Drackschmerz  zwischen  Coecum  und  Rippenrand,  welcher  nicht  deut- 
lidi  lok^eiert  und  wechselnd  ist.  Die  unter  der  Wahrscheinlichkeitediagnoae  Ohole- 
cystitlä  vorgenommene  Operation  ergibt  keine  Veränderungen  an  der  Gallenblase; 
dagegen  bleibt  die  Leber  mit  ihrem  Räude  am  Rippenbogen,  ohne  sich  bei  der 
Atmung  wesentlich  zu  verschieben,  und  zwar  infolge  von  frischen  Verwachsungen 
ziräschen  der  ranzen  vorderen  rechtsseitigen  Leberfläche  und  dem  Bauchfell,  welche 
sich  ziemlich  Tdcht  lösen  lassen.  Hierauf  gleitet  die  Leberfläche  sofort  drei  Finger 
breit  nach  abwärts.  In  den  ersten  Tagen  nach  d^  Operation  ist  tiefes  Atmen,  wozu 
Patientin  angehalten  wird,  sehr  schmerzhaft,  schliesslich  völlige  Heilung. 

Verfasser  nimmt  an,  dass  bei  dem  oben  erwähnten  Sturze  eine  starke 
Einknickung  in  der  Taille  stattgefunden  habe.  Da  nun  die  infolge  des 
Schnürens  hochgedrangte  Leber  von  oben  durch  die  Lunge,  von  unten  durch 
das  Korsett  :Gxiert  war,  so  erlitt  sie  durch  den  stark  und  plötzlich  einbiegen- 
den Rippenbogen  eine  heftige  Quetschung;  die  Folge  war  eine  durch  Or- 
ganisierung des  ausgetretenen  Blutes  oder  Hinzutreten  einer  leichten  Infektion 
hervorgerufene  umschriebene  Peritonitis,  deren  Auflagerungen  auf  der  Leber- 
oberfläche bd  der  behinderten  Beweglichkeit  der  Leber  sich  nicht  abschleifen 
konnten  und  zu  Verwachsungen  führten. 

Mohr  (Bielefeld). 

Zur  BehandluDg  der  diffusen  eiterigen  Baachlellentzfindung.  Von 
Fr.  Bode.  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizm  und  Chirurgie, 
Bd.  VI,  p.  287. 

Es  wud  eine  neue  Behandlungsmethode  der  Peritonitis  acuta  mitgeteilt» 
welche  nach  den  bisherigen  Ergebnissen  erprobenswert  sei. 

Es  wird  eine  typische  Laparotomie  ausgeführt,  die  Gedärme  mit  physiol. 
Kochsalzlösung  ausgiebig  berieselt,  gewaschen,  eventriert  und  nach  der  event 
Perforation  nachgeschaut.  Dann  wird  durch  das  Mesenterium  einer  oberen  Dünn- 
dannschlinge  nahe  an  der  Radix  mesenterii  ein  dickes  Drainrohr  gezogen  und 
an  beiden  Seiten  der  Bauchdecke  durch  die  Haut  geführt.  Es  wird  von 
dem  Medianschnitte  und  den  zwei  seitlichen  Oeffnungen  aus  je  ein  Drain- 
rohr in  das  kleine  Becken  geführt  Wenn  nötig,  können  noch  weitere  Drain- 
rohren  2u  eventuell  vorhandenen  Eiterungsherden  gelegt  werden.  Durch  dieses 
Kanalsystem  wird  täglich  drei-  bis  viermal  die  Bauchhöhle  mit  physiol.  Koch- 
salzlösung reichlich  ausgespült. 

Die  Heilfaktoren  dieser  Methode  sind:  1.  Die  Druckentlastung  der 
Bauchhöhle  durch  die  Eröffnung  derselben.  2.  Entfernung  des  Eiters  und 
fieinigung  des  Darmes.  3.  Die  durch  das  Kochsalz  ausgeübte  Reizwirkung 
auf  die  Darmmuskulatur,  welche  die  Darmlähmung  bekämpft,  und  endlich  wird 
durch  Einführung  grosser  Mengen  von  Flüssigkeit  der  Säfteverlust  des  Orga- 
nismus kompensiert.  L^vy  (Budapest). 

I>e  rintervention  chimrgicale  dans  certaines  lormes  de  p^ritonite  taber- 
cnleuse  aigue,  ä  d^but  Simulant  rocclnsion  intestinale  ou  l^appendicite. 

Von   Lejars  et  Qu^nu.     Bull,    et   m6m.   de   la  Soci6t6  de   Chirurgie  de 
Paris,  Tome  XXIV,  Nr.  22,  34,  35. 

Es  gibt  weniger  genau  gekannte  Formen  tuberkulöser  Peritonitis,  die 
mit  raschem  Beginne  unter  dem  Bilde  von  Darmocclusion  oder  Appendicitis 
verlaufen  und  sofortige  operative  Eingriffe  indicieren.  Lejars  berichtet 
über  zwei  diesbezügliche  Fälle. 

In  dem  ersten  bot  ein  35  jähriger  Mann  die  Erscheinungen  von  akut  entstan- 
dener, nicht  vollständiger  Darmocclusion.  Ein  ähnlicher  Anfall  war  vor  Jahren 
spontan  zurückgegangen.  Lokal  war  nur  erhöhte  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ileo- 
ooecalgcgand  nachzuweisen.    Autor  dachte  an  eine  paralytische  PseudoocclusiDn  des 

CentnlblAtt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    IV.  24 
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Darm 66,  keineswegs  aber  an  einen  chroniticlien  Prozess,  da  Patient  sich  vorher  voll- 
kommen wohl  gefühlt  hatte.  Da  die  Beschwerden  zunahmen,  entschloss  er  sich  tags 
darauf  zu  einer  Laparotomie.  Darm  und  Netz  waren  mit  miliaren  tuberkulösen 
Granulationen  bedeckt,  Adhäsionen  fehlten,  der  Darm  war  nirgends  stenosiert.  Nach 
der  Operation  schwanden  die  Occlusionserscheinungen  und  trat  anhaltende  Besse- 
rung ein. 

Im  zweiten  Falle  bot  eine  40  jährige  Frau  ein  dem  vorigen  analoges  Krankheits- 
bild, nur  war  in  der  Ileocoecalgegend,  aie  sehr  schmerzhaft  war,  in  der  Tiefe  ein 
Tumor  undeutlich  tastbar.  Die  Diagnose  wurde  auf  Appendicitis  gestellt,  die  zu 
allgemeiner  Peritonitis  geführt  hatte.  Es  wurde  über  dem  C!oecum  incidiert.  Der 
Befund  war  derselbe  wie  im  vorigen  Falle,  die  Granulationsbildung  besonders  reich 
um  den  Appendix.  Der  schon  verloren  geglaubte  Patient  erholte  sich  allmählich 
und  verliess  nach  drei  Monaten  wesentlich  gebessert  das  Spital. 

Lejars  findet  es  höchst  bemerkenswert,  dass  trotz  des  einfachen  Ein- 
griffes (blosse  Eröffnung  des  Abdomens)  in  beiden  Fällen  akuter  tuberkulöser 
Peritonitis  rasche  Besserung  erfolgte.  Hier  gab  der  einfachste  Eingriff  den 
denkbar  besten  Erfolg. 

Poirier  berichtete  über  einen  ähnlichen  Fall,  wo  Laparotomie  mit  Aus- 
waschung der  Abdominalhöhle  wesentlich  genützt  hatte;  desgleichen  Routier,  der 
die  Diagnose  auf  Appendicitis  gestellt  hatte  und  eine  Tuberkulose  des  Netzes  und 
der  Lymphdrusen  im  kleinen  Becken  fand.  Auch  Bousquet  operierte  zwei  hierher 
gehörige  Fälle,  die  sonst  als  verloren  gegolten  hätten.  Hier  erweist  sich  die  Ope- 
ration als  geradezu  lebensrettend. 

Anschliessend  brachte  Qu^nu  zwei  Krankengeschichten,  deren  eine  eine 
80jährige  Frau  betraf,  bei  welcher  zwei  Monate  nach  der  Operation  einer  adhäsiren 
Salpingitis  plötzlich  bedrohliche  Erscheinungen  einer  Darmocclusion  auftraten.  Er 
nahm  eine  Stenosierung  des  Darmes  durch  Bindegewebsstränge  an,  fand  aber  bei  der 
Operation  eine  miliare  tuberkulöse  Peritonitis^  Die  Occlusionserscheinungen  sistierten 
sogleich,  doch  erfolgte  dter  Tod  bald  nachher. 

Im  andern  Falle  stellten  sich  bei  einem  12 jährigen  Mädchen  ohne  jede  Vor- 
boten die  Symptome  akuter  Darmstenose  ein.  Wegen  Schmerzhaftigkeit  in  der 
Ileocoecalgegend  dachte  man  an  Appendicitis.  Operation,  Befund  und  Ausgang  wie 
im  vorigen  Falle. 

Brun  berichtete  über  einen  Knaben,  der  nach  einem  Sturze  die  Erscheinungen 
einer  akuten,  vorwiegend  subhepatisch  lokalisierten  Peritonitis  darbot,  wie  Brun  an- 
nahm, infolge  einer  Leberruptur.  Doch  fand  man  auch  hier  bei  der  Operation  eine 
miliare  Tuberkulose.  Die  Abdominalhöhle  wurde  mit  Naphtholkampfertampons  aus- 
getupft und  der  Patient  erfreut  sich  schon  seit  vier  Jahren  vollster  Gesundheit.  In 
einem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  14 jähriges  Mädchen,  bei  dem  die  Dia- 

fnose   auf   septische   perforative  Peritonitis  nach  Appendicitis   gestellt   worden    war. 
)ie  thatsächlich  bestehende  tuberkulöse  Peritonitis  neilte  nach  der  Operation  voll- 
kommen aus. 

Nimier  findet  es  in  Anbetracht  derartiger  Fälle  für  bemerkenswert, 
dass  durch  sie  der  Wert  der  Laparotomie  nicht  nur  bei  chronischer,  sondern 
auch  bei  akuter  Peritonealtuberkulose  bewiesen  würde.  Bei  den  von  ihm 
operierten  Fällen  trat  in  einem  wesentliche  Besserung  ein,  der  andere  erlag 
an  komplizierender  Lungentuberkulose.  Wenn  auch  die  Prognose  in  solchen 
Fällen  keine  ganz  sichere  wäre,  sei  dennoch  eine  frühzeitige  Laparotomie 
geboten.  Von  wesentlichem  Einflüsse  auf  den  Erfolg  sei  das  Bestehen  von 
Tuberkulose  in  anderen  Organen  und  das  Allgemeinbefinden. 

Potherat  hatte  ähnliche  operative  Erfolge.  In  seinen  Fällen  war 
die  Tuberkulose  bei  diesen  Formen  am  meisten  ausgesprochen  in  den  unteren 
und  vorderen  Partien  der  Bauchhöhle.  Die  nach  dem  Eingriffe  gewöhnlich 
zurückbleibenden  Fisteln  entstehen  durch  Berührung  der  Wunde  mit  dem 
Peritoneum  oder  durch  Autoinokulation. 

üeber  ungünstige  Erfolge  berichtete  Broca,  denn  die  vier  von  ihm 
operierten  Fälle  endeten  letal 

Als  differentialdiagnostisch  wichtig  hob  Walther  hervor,  dass  sich 
auch  bei  einfacher,    nicht   tuberkulöser  chronischer  Peritonitis   Granulationen 
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vorfinden,    die  ohne  genauere  histologische  Untersuchung  für  Tuberkel   ge- 
Kahen  werden  könnten.  F.  Hahn  (Wien). 

Ptfritonlte  tuberculense  ä  forme  ascitique.  Von  Schwartz.  Bull,  et 
m^m.  de  la  Soci4t6  de  Chirurgie  de  Paris,  T.  XXIV,  Nr.  29. 

Schwartz  beobaiditete  einen  von  Fall  tuberkulöser  Peritouitis,  welche  unter  dem 
BUde  eines  abgesackten  Aadtes  auftrat  und  ein  Ovarialkystom  vortäuschte.  Bei  der 
Laparotomie  f&nd  man  das  Peritoneum  bedeckt  mit  Tuberkeln,  in  der  Peritoneal- 
höhle eine  milchartige  Flüssigkeit.  Die  chemische  und  bakteriolonsche  Unter- 
suchung derselben  ergab,  dass  es  sich  um  einen  chylösen  Ascites  tubenLUlöser  Natur 
handelte,  das  ganze  Krankheitsbild  also  als  chylöse,  tuberkulöse  Peritonitis  aufzu- 
fassen war.  Die  Behandlung,  Auswaschung  der  Peritonealhöhle  und  Applikation  von 
Jodoform,  erzielte  den  besten  Erfolg. 

F.  Hahn  (Wien). 

lieber  einige  therapeutische  Aufgaben  und  Erfolge  der  Krankenpflege 
bei  Bauchfell-  und  Blinddariuentzündungen.  Von  L.  Hersog.  Zeit- 
schrift für  Krankenpflege  1899,  Nr.  5. 

Unter  dem  wohlthuenden  Einflüsse  des  berechtigten  Bestrebens  Me)\- 
delsohn's,  die  wissenschaftb'che  Krankenpflege  auf  das  Niveau  eines  be- 
sonderen Zweiges  der  wissenschaftlichen  Therapie  zu  heben,  stellte  es  sich 
Verf.  zur  Aufgabe,  über  Krankenpflege  „bei  einer  ganz  bestimmten  Gruppe 
von  Krankheiten*'  zu  schreiben.  Dieses  verdienstliche  Streben  ist  um  so  leb- 
hafter zu  begrüssen,  da  doch  ausgezeichnete  Lehrbücher,  ja  selbst  Monogra- 
phien —  auf  fast  unerklärliche  Weise  —  blutwenig  über  Krankenpflege  zu 
bringen  pflegen,  demzufolge  „die  meisten  Aerzte,  oft  unter  den  schwierigsten 
Verhältnissen,  Autodidakten  in  der  praktischen  Ausübung  der  Krankenpflege 
sind^.  Bevor  Verf.,  der  schon  früher  seine  Aufmerksamkeit  dem  Studium 
der  Bauchfell-  und  Blinddarmentzündungen  zuwendete,  auf  sein  eigentliches 
Thema  übergeht,  macht  er  uns  mit  dem  Wesen  der  Hypurgie  bekannt. 
Diese  ist  im  Sinne  Mendelsohn's  „die  auf  wissenschaftlichen  Grundlagen 
beruhende  Lehre  von  der  Verwendung  der  Mittel  der  Krankenpflege  zur 
Herbeiführung  therapeutischer  Effekte**.  Mit  anderen  Worten:  „eine  auf 
wissenschaftlicher  Basis  aufgebaute  therapeutische  Disciplin.**  Nennen  auch 
manche  die  Hypurgie  „die  Politik  der  kleinen  Mittel**,  so  könnte  dieselbe 
das  Geheimnis  oder  die  Politik  der  grossen  Heilerfolge  genannt  werden. 

Die  für  den  ausübenden  Arzt  so  wertvollen  Fingerzeige  in  betreff  der 
Krankenpflege  bei  Bauchfell-  und  Blinddarmentzündungen,  die  keine  empi- 
rischen Ratschläge,  sondern  die  logischen  Gebote  der  vom  Verf.  stets  streng 
berücksichtigten  und  entsprechend  erörterten  physiologischen  und  pathologi- 
schen Darm  Verhältnisse  sind,  sind  in  Kürze  die  folgenden: 

Kranke  mit  Blinddarm-  und  Bauchfellentzündungen  gehören  in  das 
Bau,  und  zwar  vom  Auftreten  der  ersten,  auch  nur  verdächtigen  Erschei- 
nungen an.  Auf  absolute  Bettruhe  muss  entschieden  gedrungen  werden. 
Bei  der  ärztlichen  Untersuchung  ist  ein  zu  häufiges  Aufrichten  und  Auf-die- 
Beite-legen  nach  Möglichkeit  einzuschränken.  Um  in  die  für  eine  ärztliche 
Untersuchung  geeignetste  Position  zu  kommen,  bedarf  der  Kranke  der  Unter- 
stutzung  eines  Dritten,  der  ihm  die  einfachsten  Funktionen  erleichtert  Auf 
das  Bett  ist  grosser  Wert  zu  legen,  weil  der  Kranke  alle  täglichen  Leibes- 
verrichtungen in  möglichster  Kückenlage  im  Bett  verrichten  soll.  (Das  Draht- 
gestell oder  die  Reifen  bahre  gehört  zu  den  notwendigsten  Bestandteilen  des 
Krankenbettes  bei  Peritonitis  und  Perityphlitis.  Zur  Bettunterlage  dient  eine 
feste  Matratze;  die  Bettdecken  dürfen  nicht  zu  schwer  sein.) 

24* 
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Technik  der  Ern&hruiig:  In  scUweren  Fälien  mehrta^^ge,  völlige  Absti- 
nenz oder  abfiolute  Diät  (Eisstückchen  oder  schluckweise  eiisgekuhlter  Thee). 
Beim  späteren  Uebergange  zur  flüssigen  und  festen  Nahrung  soll  die  Tempe- 
ratur der  Getränke  und  Speisen  genau  kontrolliert,  die  letzteren  genügend 
zerkleinert  und  vorbereitet  werden.  Desgleichen  ist  Sorge  zu  tragen  für  ein 
ordentliches  Durchkauen  von  Seiten  des  Kranken.  Die  einzelnen  Mahlzeiten 
haben  zu  ganz  regelmässigen  Zeiten  und  in  bestimmter  Beihenfolge  der  er- 
laubten Nahrungsmittel  zu  erfolgen. 

Wiederholtes,  sorgfaltiges  Anfeuchten  und  Auswaschen  des  Mundes 
verhüten  ein  Austrocknen  der  Mundhöhle  und  tragen  zur  Linderung  und>  Be- 
seitigung  des  Durstgefühles,   sowie   zur  Heral)set2ung  der  Brechneigung  bei. 

Wie  lange  soll  der  Kranke  überhaupt  im  Bette  bleiben?  Es  ist 
wünschenswert,  den  Patienten,  wenn  objektiv  auf  Druck  keine  Schmerzen 
mehr  nachweisbar  sind,  zur  Vorsicht  noch  einige  Tage  im  Bette  zu  lassen. 
Natürlich  darf  auch  nicht  die  geringste  Temperatursteigening  bestehen.  Die 
erwähnte  Vorsicht  ist  gerade  bei  Kindern  geboten,  auf  deren  subjektive  An- 
gaben man  sich  nicht  verlassen  kann.  Mit  dem  ersten  Aufstehen  hört  die 
Krankenpflege  nicht  auf:  Der  Kranke  hat  noch  alle  unnötigen  und  schdaeUen 
Körperbewegungen,  rasches  Bücken  etc.  zu  vermeiden.  Stuhl-  und  Urineni- 
leerung  haben  noch  unter  gewisser  Vorsicht  zu  erfolgen  und  wird  dem 
Kranken  ein  Teil  der  dabei  nötigen  Verrichtungen  von  der  Krankenpflege 
abgenommen.  Es  sollte  vor  allen  Dingen  den  Patienten  verboten  werden, 
sobald  sie  aufstehen  dürfen,  das  Closet  zu  benutzen. 

Bauchfell-  und  Blinddarmentzündungen  sind  übeiiiaupt  ein  Gebiet  für 
die  Krankenhausbehandlung:  Man  kann  nie  sf^n,  ob  nicht  in  wenigen 
Augenblicken  eine  Operation  nötig  sein  wird,  deren  Aufschiebung  durch  die 
nunmehr  erst  stattfmdende  Ueberfühning  des  Kranken  gleichbedeutend  ist 
mit  dem  tödlichen  Ausgange. 

Die  natürliche  Entleerung  der  Blase  holt  Verf.  für  anseerordentlich 
wichtig,  weil  durch  eine  geschickte  Verwertung  der  Krankenpflegeheilmittel 
mancher  Katheterismus  umgangen  werden  kann.  Man  soll  nicht  nur  für  die 
R^elmäasigkeit  der  Btasenentleerung  Sorge  tragen,  sondern  auch  darauf 
achten,  dass  der  Versuch  dazu  oft  genug,  etwa  alle  zwei  Stunden,  gemacht 
werde.  Die  dabei  nötigen  Hilfeleistungen,  wie  das  Anheben  des  Beckeos, 
daiS  Unterschieben  der  Bettschüssel,  haben  immer  so  zu  geschehen,  dass  der 
Kranke  nicht  zu  viel  bew^  wird,  mö^ickst  bequem  auf  dem  Steehbedoea 
ruht  und  keine  Schmerzen  empfindet.  (Hier  widerspricht  sic^  Verf.,  indem 
er  weiter  oben  selbstredend  für  absolute  Ruhe  pläidiert  und  dann  behufs 
Umgehung  eines  schadlosen  Katheterismus  —  weshalb  ein  8(ächer  gemieden 
werde,  wird  nicht  angedeutet  —  sich  dazu  bequemt,  den  eventuellen  Schwer- 
kranken einer  zweistündlich  sich  wiederholenden  RuheBtörung  auazusetaEen.  Ref.) 

Die  Anwendung  des  Wassers  in  seinen  verschiedenen  TeiE4)eraturen 
und  Aggregatzustäuden :  Verf.  bevorzugt  die  Anwendung  der  Leibeisblase 
resp.  von  Eisumschlägen  auf  den  Leib.  Wird  die  Eisblaee  nicht  vertragen, 
so  rauss  man  zu  temperierten  Kühlumschlägen  greifen.  Die  Eisbiaae  muss 
möglichst  gross  sein  und  breit  dem  Leibe  aufliegen;  sie  darf  nie  so  schwer 
sein,  dass  sie  drückt  oder  gar  Schmerzen  verursacht.  Am  zweckmäeagst^ti 
hängt  sie  an  einem  Drahtbügel,  so  dass  der  Leib  nur  gerade  berührt  uriid. 
Da  die  Eisblase  meist  längere  Zeit,  oft  ununterbrochen  Tag  und  Nacht  liegen 
bleibt,  ist  Vorsicht  geboten  wegefi  etwaiger  Hanterfrierungen,  die  sich 
zuerst  als  kleine  graue  bis  granblajue  Flecken  markiepen.  Eitnunaoyige  auf 
den  Leib  haben  den  Nachteil,  dass  sie  oft  alle  paar  Minuten  erneuert  werden 
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miuweii,  waa  für  den  Kmnken  lästig  ist  und  wobei  er  sich  leicht  erkaltet; 
ferner  ermüdet  durch  das  ewige  Wechseln  das  Pflegepersonal.  —  Bei  einer 
diffusen  Peritonitis  mit  ausgedehnter  Eiterung  oder  Verjauchung  ist  von  einer 
auch  iiur  einigermassen  günstigen  Einwirkung  durch  das  Eis  natürlich  keine  Rede. 
Die  Anwendung  der  feuchten  Wärme  geschieht  in  Form  wanner  Umschläge 
auf  den  Leib.  Für  heftigere  Entzündungen  am  Blinddarm  und  Bauchfell, 
besonders  im  Anfangsstadium,  eignen  sich  solche  Umschläge  nicht  gut. 
Die  fortgesetzte  Anwendung  derselben  birgt  bei  der  Blinddarmentzündung 
ohne  Frage  eine  gewisse  Gefahr  in  sich,  insofern  als  unter  dem  Einflüsse 
der  gleichmässigen  Wärme  eine  drohende  Perforation  eher  zum  wirklichen 
Durchbräche  führen  könnte.  Diese  bedenkliche  Möglichkeit  ist  ein  Haupt- 
grund, warum  Verf.  für  die  Anwendung  der  lokalen  Kälte  in  Form  der 
Jjeibeisblase  plaidiert.  Zu  dieser  Ansicht  drängt  ihn  die  Thatsache,  dass 
durch  Auflegen  warmer  Umschläge  der  Aufbruch  jedes  Abscesses  mindestens 
begünstigt  wird.  —  Entschieden  gut  wirken  die  feuchtwarmen  Leibum- 
schläge dann,  wenn  der  Kranke  bei  stark  durch  Gase  aufgetriebenem  Leibe 
keine  Blähungen  los  werden  kann. 

Frage  der  Btuhlregulierung:  Die  Krankenpflege  hat  nach  der  konse- 
quenten Opiumtherapie  Sorge  zu  tragen,  dass  der  Akt  der  ersten  Defäkation 
in  einer  für  den  Patienten  möglichst  bequemen  und  unschädlichen  Weise  vor 
eioh  gehe.  Hierzu  dient  nur  die  Einführung  von  Flüssigkeit  in  den  Mast- 
darm in  Form  von  Einlaufen  oder  füngiessungen.  Die  drei  Giundregeln 
für  die  Ausführung  der  ersten  eröffnenden  Klysmata  nach  Ablauf  der  ent- 
zündlichen Erscheinungen  lauten:  vorsichtig,  langsam,  nicht  zu  viel. 
(Ein  halber  Irrigator  genügt  fast  immer.)  Die  Rekonvalesceuten  sollen  im 
Anfange  das  Pressen  bei  der  Defäkation  vermeiden  und  gelegentlich  der- 
selben eine  horizontale  Lage  einnehmen.  Für  die  spätere  Nachbeliandlung 
ist  es  von  Wichtigkeit,  daas  der  Rekonvalescent  mit  peinlicher  Genauigkeit 
täglich  zu  ganz  bestimmter  Stunde  versucht  zu  Stuhle  zu  gehen  und  sich 
dahei  Zeit  lässt,  da  die  wichtigste  Verordnung  für  die  spätere  Zeit  nach 
Ueberstehen  dieser  Krankheiten  die  Sorge  für  regelmässigen  Stuhlgang  ist. 
Massige  Körperbewegung  nach  dem  Essen,  fleissiges  Spazierengehen  sind  in 
der  Bekonvalescenz  angezeigt,  als  direkt  gefährlich  muss  aber  die  Bauchmas- 
sage vollkommen  ausgeschlossen  werden.  Jeder  Sport  ist  besser  ganz  zu 
untersagen.  Dass  nicht  täglich  Stuhlgang  erfolgt,  ist  noch  kein  Grund,  so- 
fort Abführmittel  zu  verordnen.  Es  iat  einleuchtend ,  dass  nach  einer  tage-, 
oft  wechenlangen  Qpiumbehandlung  der  Darm  sich  erst  langsam  wieder  auf 
die  frühere  Norm  einstellen  muss.  —  Zum  Schlüsse  schlägt  Verf.  für  die 
ap&tere  Nachbehandlung  von  Blinddarmentzündungen  kleine  Oelkly stiere 
vor:  dieselben  regen  die  Peristaltik  massig  an,  verhindern  eine  starke  Flüssig- 
kettotesorption  und  erweichen  gleichzeitig  härtere  Massen. 

Lad  isla  US  Stein  (Felsö-Galla). 

F.  Ileus. 

Ueber  meebasiadien  Ileus  auf  Grund  von  156  Fällen  (Nledroznesc  jellt 
vechaaicsBa  na  podstawie  166  przypadköw).  Von  M.  Butkowski. 
Dcuakachrift  an  weil.  Professor  Obalidski.  Krakau,  p.  187 — 253. 
(Polnisch.) 

Die  Ursache  der  in  mancher  Hinsicht  (auch  bezüglich  der  klinisdieii 
Symptome)  abweichenden  Anschauungen  in  der  Ileusfrage  scheint  u.  a.  darin 
SQ  liegen,  dass  es  in  der  Literatur  an  einheitlichen  grösseren  Zusammenstel- 
kuigen  fehlt     Aus  dem  Grunde  hat  es  der  Verf.  unternommen,  die  im  Jahre 
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1893  an  der  Hand  von  91  Ileusfällen  publizierte  Arbeit  Obaliilski's  durch 
die  in  letzten  sechs  Jahren  in  Obalifiski's  Abteilung  von  demselben  und 
vom  Verf.  behandelten  65  Fälle   zu  erganzen. 

Von  in  dieser  Weise  gesammelten  156  Fällen  entfallen  auf:  Torsio 
flexurae  sigmoideae  31,  Torsio  intest,  ilei  24,  Torsio  coeci  5,  Strangulatio 
16,  Repositio  spuria  herniae  7,  Hernia  subcoecalis  1,  Invaginatio  acuta  15, 
Invaginatio  chronica  9,  Infractio  10,  Accretiones  diffusae  7,  Compressio  in- 
testini  4,  Obturatio  3,  Occlusio  e  cicatrice  3,  Tuberculosis  intestiui  8,  Carci- 
noma intestini  13  Fälle.  Jede  Gruppe  ist  in  übersichtlicher  Weise  in  Ta- 
bellen zusammengestellt  und  kurz  epikritisch  erörtert. 

Die  in  diesen  Fällen  beobachteten  klinischen,  für  eine  Differential- 
diagnose verwertbaren  Symptome  schliessen  sich  eng  an  die  Unterschiede  der 
anatomisch-pathologischen  Bilder  an,  weshalb  die  letzteren  hier  kurz  angeführt 
werden  dürften. 

In  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  werden  die  beobachteten  Fälle 
vom  Verf.  in  zwei  Hauptgruppen  eingereiht.  In  der  ersten  Hauptgrupp^ 
(sämtliche  Torsionen,  Strangulatio,  Eepositio  spuria  herniae,  Hernia  subcoecalis 
und  akute  Invagination,  insgesamt  99  Fälle)  wird  das  Mesenterium  primär 
gleichzeitig  mit  dem  betreffenden  Darmabschnitte  in  den  Krankheitsprozess 
einbezogen;  in  der  anderen  Hauptgruppe  dagegen  (sonstige  Fälle,  57  an 
der  Zahl)  nimmt  das  Mesenterium  an  den  pathologischen  Veränderungen  keinen 
unmittelbaren  Anteil.  Dadurch  wird  das  ganze  Krankheitsbild  in  charakte- 
ristischer Weise  beeinflusst.  Infolge  der  Beteiligung  des  Mesenteriums  kommt 
es  in  der  ersten  Hauptgruppe  zu  Kreislaufstörungen,  die  weitere  Verände- 
rungen des  Darminhaltes  und  der  Darmwand  verursachen.  Diese  Verände- 
rungen werden  im  allgemeinen  unter  dem  Namen  des  lokalen  Meteorismus 
zusammengefasst.  Der  letztere  Zustand  wurde  bei  der  Operation  in  sämt- 
lichen Fällen  der  ersten  Hauptgruppe  (die  Fälle  mit  Darmgangrän  ausge- 
nommen) gefunden.  Eine  weitere  Folge  der  Beteiligung  des  Mesenteriums 
ist  das  rasche  Zustandekommen  der  Peritonitis,  welche  teilweise  in  der  ab- 
normen Durchlässigkeit  der  veränderten  Darm  wände,  teilweise  in  der  unmittel- 
bar sich  anschliessenden  Gangrän  der  Darmwand  (in  einem  Falle  schon  nach 
18  Stunden)  ihre  Ej*klärung  findet  und  in  der  ersten  Hauptgruppe  42nial, 
d.  i.  in  42,4^/0  der  Fälle,  beobachtet  wurde.  Die  Darmgangrän  wurde  in 
27  Fällen  (27,2  7o)  festgestellt. 

Ausser  dem  lokalen  Meteorismus  kommt  es  in  der  oberhalb  der  unweg- 
samen Darmstelle  liegenden  Schlinge  zu  dem  sog.  Stauungsmeteorismus, 
welcher  anfangs  nur  die  dem  Hindernis  nächstbenachbarten  Darmabschnitte 
in  Anspruch  nimmt,  später  aber  entferntere  Teile  immer  mehr  in  Mitleiden- 
schaft zieht.  Die  Ausdehnung  und  der  Grad  dieser  Veränderung  wird  von 
der  Krankheitsdauer,  von  der  Häufigkeit  des  Erbrechens,  von  dem  Grade 
des  lokalen  Meteorismus,  von  der  Lokalisation  des  Hindernisses,  endlich  von 
der  Anwesenheit  der  Peritonitis  beeinflusst.  In  den  Fällen  von  Torsio 
flexurae  sigmoideae  (31)  wurde  der  Stauungsmeteorismus  im  Bereiche  des 
Dickdarms  und  des  Beum  nur  zweimal  beobachtet;  sonst  aber  war  nur  der 
Dickdarm  aufgebläht,  was  in  dem  Einflüsse  eines  starken  lokalen  Meteoris- 
mus und  der  Ileocoecalklappe  seine  Erklärung  findet.  Bei  Ileumtormon  war 
der  Stauungsmeteorismus  nicht  stark  (häufiges  Erbrechen,  lokaler  Meteorismus), 
wenn  grössere  Darmabschnitte  in  die  Torsion  einbezogen  waren  (sieben 
Fälle);  bei  kleineren  Ileumtorsionen  (17)  dagegen  war  der  Stauungsmeteoris- 
mus sehr  stark  entwickelt.  Bei  Coecumtorsion  waren  das  Ileum  und  ein 
Teil  des  Jejunum  aufgebläht;    bei  Bepositio  spuria   herniae  und  Hernia  sub- 
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ooecalis  kam  es  nicht  zu  stärkerem  Meteorismus.  Bei  akuter  Invagination 
entstand  je  nach  der  Erankheitsdauer  und  der  Peritonitis  bald  starker,  bald 
schwacher  Stauungsmeteorismus  (je  siebenmal);  der  Einfluss  der  erwähnten 
Umstände  kam  auch  in  Strangulationsfällen  zum  Ausdruck. 

Der  unterhalb  des  Hindernisses  liegende  Darmabschnitt  war  in  sämt- 
lichen Fällen  der  ersten  Hauptgruppe  collabiert 

In  der  zweiten  Hauptgruppe  bestanden  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  im  Stauungsmeteorismus;  in  chronischen  Fällen  (chronische 
Invagination,  Narben,  Tuberkulose,  Carcinom)  kam  ausserdem  eine  starke 
Arbeitshypertrophie  der  Muscularis  der  oberhalb  des  Hindernisses  liegenden 
Darmteile  zustande.  Die  Darmgangrän  trat  viel  später  und  relativ  seltener 
(in  17  [12,3%]  Fällen)  auf;  viermal  war  die  Gangrän  an  der  Spitze  des 
invaginierten  Teiles  lokalisiert,  einmal  war  sie  infolge  einer  Infraktion,  zwei- 
mal infolge  eines  äusseren  Druckes  entstanden.  Die  Peritonitis  wurde  unter 
den  Fällen  der  zweiten  Hauptgruppe  viermal  (7^^)  festgestellt;  dreimal  kam 
sie  infolge  der  Darmgangrän,  einmal  im  Anschluss  an  ein  zerfallendes  Carci- 
nom zustande. 

Entsprechend  den  anatomischen  Unterschieden  ist  auch  das  klinische 
Bild  der  beiden  Hauptgruppen  verschieden. 

Unter  den  objektiven  Symptomen  kommt  in  der  ersten  Hauptgruppe 
dem  lokalen  Meteorismus  und  der  verstärkten  peristaltischen  Bewegung  die 
grösste  Bedeutung  zu.  Unter  88  Fällen  dieser  Gruppe  wurde  lokaler  Meteo- 
rismus 56mal  (63,6%)  festgestellt.  Dieses  Symptom  kommt  sehr  frühzeitig 
zustande  (in  einem  Falle  z.  B.  s^^hon  nach  18  ständiger  Krankheitsdauer).  Lokaler 
Meteorismus  konnte  nicht  nachgewiesen  werden:  23mal  infolge  von  Peritonitis 
und  dadurch  verursachtem  allgemeinen  Meteorismus,  viermal  infolge  der 
Kleinheit  der  strangulierten  Darmschlinge,  fünfmal  infolge  von  sehr  tiefer 
Lage  der  unwegsam  gewordenen  Schlinge,  zweimal  infolge  von  starkem  Stau- 
ungsmeteorismus^  je  einmal  infolge  von  echtem  Fehlen  der  lokalen  Verände- 
rung und  von  Anwesenheit  eines  die  aufgeblähte  Schlinge  bedeckenden  Tu- 
mors, zweimal  infolge  von  ungenauer  Untersuchung,  endlich  in  sämtlichen 
Fällen  von  Darmgangrän.  Die  Untersuchung  der  Kranken  in  der  Narkose 
ist  in  Bücksicht  darauf,  dass  sonst  der  Nachweis  eines  lokalen  Meteorismus  unter 
angeführten  Umständen  leicht  misslingen  könnte,  äusserst  wichdg  und  dringendst 
zu  empfehlen.  Die  Parese  der  lokal  aufgeblähten  Darmschlinge  steht  mit 
dem  Grade  der  Kreislaufstörungen  in  Zusammenhang  und  kommt  dement- 
sprechend in  leichteren  Fällen  keineswegs  so  rasch,  wie  dies  meistens  be- 
lütuptet  wird,  zustande.  Verf.  hat  in  acht  Fällen  (Torsionen)  während  der 
anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  deutliche  Kontraktionen  der  lokal  aufge- 
blähten Schlinge  beobachtet,  obwohl  die  Krankheit  bereits  zwei  bis  acht  Tage 
dauerte. 

Die  verstärkte  peristaltische  Bewegung  im  Bereiche  des  Stauungsmeteo- 
rismus kommt  in  sämtlichen  Fällen  von  mechanischem  Ileus  vor.  In  der 
ersten  Hauptgruppe,  tritt  sie  frühzeitig  auf  (in  einem  Falle  schon  nach 
16stundiger  Krankheitsdauer).  Die  Darmparese,  d.  i.  ein  Ausbleiben  der 
Peristaltik,  ist  eine  Folge  einer  äusserst  starken  Darmblähung  oder  aber  einer 
Peritonitis.  Unter  86  Fällen  der  ersten  Hauptgruppe  wurde  die  verstärkte 
Peristaltik  44mal  nachgewiesen;  in  42  Fällen  fehlte,  dieses  Symptom  (2 7 mal 
infolge  von  Darmparese,  1 5mal  infolge  von  Vorlagerung  der  stark  lokal  aufge- 
blähten Schlinge;  in  den  letzteren  Fällen  konnte  aber  das  Vorhandensein 
von  verstärkter  Peristaltik  auf  Grund  von  hörbaren  Darmgeräuschen  vermutet 
werden).     Die   anfallsweise  auftretende  Bewegung  geht  meistens   mit  starken 


—     376     — 

Sehmerzempfindungeii  einher.  —  Der  verstärkten  Peristaltik,  welche  gewisser^ 
massen  ein  Zeichen  des  relativ  guten  Zustandes  der  Darmwand  abgibt,  kommt 
eine  prognostische  Bedeutung  zu:  imter  den  44  Fällen,  in  denen  dieses  Sym*- 
ptom  festgestellt  wurde,  endeten  40,9 ^/q  letal,  wogegen  unter  den  42 
Fällen  mit  fehlender  Peristaltik  83,3  ^/q  einen  ungünstigen  Ausgang  nahmen. 
Unter  den  objektiven  Symptomen  der  zweiten  Hanpt^gnippe  treten  am 
meisten  hervor:  ungleichmässige  (von  ungleichmässigem  Stauungsmeteorismus 
abhängige)  Blähung  bezw.  Hervorwölbung  einzelner  Darmsohlingen  und  ver- 
stärkte peri Staltische  Bewegung.  Die  letztere  wurde  in  91,4  ^/^  der  Fälle 
festgestellt  (einmal  schon  10  Stunden  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Krank- 
heitssymptome). Unter  den  Fällen  der  zweiten  Hauptgruppe,  in  denen  dieees 
Symptom  vorhanden  war,   genasen   60  ^/q;    von    den  Fällen   ohne  Peristakik 

nur  25  Vo- 

Entgegen  der  weitverbreiteten  Anschauung,  dass  die  verstärkte  Peristaltik 
mit  der  Hypertrophie  der  Darmmuscularis  in  engem  Siusammenhaxig  steht 
und  dass  dieses  beinahe  untrügliche  diagnostische  Symptom  dem  chroni- 
schen Ileus  eigen  ist,  wird  vom  Verf.  hervorgehoben,  dass  die  Peristaltik 
in  chronischen  Fällen  zwar  bedeutend  stärker  ist,  dass  sie  aber  in  diesen 
Fällen  schon  nach  10  stündiger  Krankheitsdauer  (bei  gut  entwickeltem  Fett- 
polster und  kräftiger  Bauchwand)  beobachtet  werden  kann  und  in  den  Fällen 
der  ersten  Hauptgruppe  nur  in  26,4%  der  Fälle  fehlt;  sie  darf  also  nicht 
ausschliesslich  auf  die  Muscularishypertrophie  bezogen  werden. 

Aus  der  angeführten  Zusammenstellung  der  Symptome  ist  es  leicht» 
diagnostische  Merkmale  für  beide  Gruppen  herzuleiten.  Au£  Grund  dieser 
Merkmale  gelang  es  O baiin ski  bezw.  dem  Verf.  in  78,4%  der  Fälle  der 
ersten  Gruppe  eine  sichere  Diagnose  noch  vor  der  Operation  zu  stellen.  Das 
Misslingen  der  Diagnose  in  den  übrigen  21  Fällen  dieser  Gruppe  wnr 
lOmal  durch  komplizierende  Peritonitis,  sonst  durch  die  Unmöglichkeit,  lokalen 
Meteorismus  nachzuweisen ,  verursacht.  In  der  zweiten  Gruppe  wurde  eine 
genaue  Diagnose  in  84%  der  Fälle  gestellt;  die  nicht  diagnostizierten  Falle 
waren  durch  Peritonitis  oder  Darmparese  verdunkelt 

Bei  sehr  sorgfältiger  Untersuchung  ist  es  möglich,  im  Bereiche  der 
beiden  Hauptgruppen  einzelne  Formen  ziemlich  oft  genau  zu  diagnostiziereu. 
Eine  richtige  Diagnose  gelang  es  in  dieser  Hinsicht  in  je  65%  der  Fälle 
(in  beiden  Hauptgruppen)  zu  stellen. 

Beim  Diagnostizieren  wurde  immer  von  der  Frage  ausgegangen,  ob 
mechanischer  oder  ob  funktioneller  Ileus  vorliegt  Die  Frage  ist  loicbt  zu 
beantworten,  wenn  keine  komplizierende  Peritonitis  das  Krankhdtsbüd  ver- 
dunkelt; dementsprechend  waren  Obalitiski  und  der  Verf.  niemals  genötigt, 
die  Diagnose  während  der  Operation  zu  modifizieren.  Nachdem  weiters  der 
betreffende  Fall  einer  der  Hauptgruppen  und  endlich  einer  der  Formen  eio- 
gereiht  wurde,  wurde  zur  Bestimmung  der  Lokalisation  des  Hindernisses  ge- 
schritten. Dabei  wurde  vorwiegend  die  Gestalt  der  Bauchblähung,  die  Gre- 
stalt  und  Lokalisation  des  lokalen  bezw.  des  Stauungsmeteorismus  verwertet 
Weniger  brauchbar  erwies  sich  die  Betrachtung  der  Peristaltik,  beaojiderB  m 
akuten  Darmocclusionen.  Durch  die  Perkussion  werden  häufig  wertvolle 
diagnostische  Winke  geliefert,  jedoch  nur  neben  anderen  Symptomen  (kon- 
stant metallischer  Perkussionsklang  an  fixer  Stelle  als  Symptom  einer  stär- 
keren Blähung).  Die  hohe  Bedeutung  der  Rectaluntersuchung  braucht  nicht 
hervorgehoben  zu  werden;  dasselbe  dürfte  von  da:  Scheidenuntersuchung 
gelten.  Dagegen  werden  die  Rectalinfusionen  und  die  Sondenunta*suchung 
vom  Verf.  als  wertlos  erklärt     Von.  anderen  diagnostischen  HUfamitteln 
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dienen  manche  subjektive  Bymptome  (Bchmerzempfuidung  u.  s.  w.)  und  Harn- 
untersuchung (besonders  auf  Indican)  her /orgehoben  zu  werden. 

Der  Behandlung  fallen  zwei  Aufgaben  zu:  die  Gedärme  wieder  wegsam 
zu  machen  und  die  Kreislaufstörungen,  falls  vorhanden,  zu  beseitigen.  Beides 
ist  durch  Beseitigung  des  Hindernisses  und  nur  durdi  mechanische  Mitlei  zu 
erlaagen.  Unter  den  indirekt  wirkenden  Mitteln  verdienen  nur  die  Magen- 
auagpülungen  und  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  Beachtuug,  sie  können 
aber  nur  in  der  zweiten  Hauptgruppe  der  Fälle  verwendet  werden,  weil  sie 
ausser  stände  sind,  die  Kreislaufstoningen  zu  beseitigen ;  sämtliche  Mittel  dar 
gegen,  welche  angeblich  vom  Rectum  oder  von  den  Bauchdecken  her  wirk- 
sam sein  sollen,  sind  unbedingt  zu  verwerfen,  da  sie  sehr  selten  etwas  nützen 
und  sehr  häufig  direkt  schädlich  werden  können.  Eine  direkte,  unmittelbare 
Wirkung  kann  nur  vermittelst  einer  La^rotomie  und  Beseitigung  des  Hin- 
demisees ausgeübt  werden;  dieses  Mittel  ist  immer  das  beste,  weil  es  sämt- 
lichen Indikationen  entspricht 

Von  den  Gegnern  der  operativen  Behandlung  wird  eingewendet,  daas 
die  mechanischen,  indirekt  wirkenden  Mittel  bezw.  symptonatische  interne  B^ 
handlung  ungefähr  35  Heilungsprozente  aufzuweisen  hat,  dass  sie  demnach 
jedenfalls  verwendet  werden  darf  und  dass  die  Resultate  des  chirurgischen 
Eingreifens  von  einer  genauen  Diagnose  der  Lokalisation  und  der  Art  des 
Hindernisses  abhängen,  derlei  Diagnose  aber  meistens  misslingt. 

Die  Resuhate  der  symptomatischen  bezw.  indirekten  Behandlung  dürfen 
aber  keineswegs  den  Ergebnissen  der  operativen  Eingriffe  gleichgestellt  werden; 
in  der  ersten  Hauptgruppe  der  Fälle  ist  ein  Vergleich  überhaupt  unzulässig, 
weil  in  derlei  Fällen  von  der  internen  Behandlung  nicht  nur  „a  priori*'  keine 
Folgen  zu  erwarten  waren,  sondern  auch  in  jedem  einzelnen  Falle  nachge- 
wiesen werden  kann,  dass  eine  nicht-operative  Behandlung  unbedingt  erfolglos 
bleiben  müsste.  Ein  Vergleich  wäre  höchstens  in  der  zweiten  Hauptgruppe 
m^ich,  in  welcher  jedoch  nur  manche  Infraktionen ,  Obturationen  (Gallen- 
steine) und  chronische  Invaginationen  unter  Umständen  ohne  einen  chirurgi- 
schen Eingriff  günstig  enden  könnten;  den  angeblichen  35  Heilungsprozenten 
bei  nicht-opemtiver  Behandlung  stehen  in  dieser  Gruppe  82  operativ  erzielte 
Heilungsprözente  gegenüber. 

Der  Einwand,  dass  zur  genauen  chirurgischen  Diagnose  eine  allzulange 
Beobachtung  notwendig  ist,  entbehrt  jeder  Begründung.  Im  Gegenteil  gelingt, 
wie  dies  aus  der  Zusammenstellung  des  Verf.  erhellt,  eine  gute  Diagnose 
desto  leichter,  je  frischer  der  Fall  ist;  bei  längerer  Krankheitedauer  wird  die 
Diagnose  durch  Feritonitiden  verdunkelt  und  erschwert;  in  frischen  Fällen 
gestaltet  sich  auch  die  Prognose  der  operativen  Behandlung  günstiger,  dahin- 
gegen die  sog.  expektative  Behandlung  niemals  gleichgültig,  ja  oft  direkt 
sdiädlich  werden  kann.  Verf.  ist  zwar  kein  Anhänger  eines  blinden,  auf  exakte 
Diagnose  nicht  gestützten  Operierens;  wird  aber  vom  Chirurgen  eine  exakte 
Diagnose  vor  dem  chirurgischen  Eingriffe  verlangt,  so  muss  sie  auch  vor  dem 
Beginn  einer  internen  Behandlung  ebenfalls  verlangt  werden.  Der  Wert  der  in- 
ternen Behandlung  (Opium,  Magenausspülungen)  wird  auch  vom  Verf.  keines- 
wegs geleugnet;  er  darf  aber  der  chirurgischen  Behandlung  nicht  gegenüber- 
gestellt, sondern  müssen  die  internen  Mittel  gleichsam  als  Vorbereitung  zu 
dem  bei  einmal  gesicherter  Diagnose  unbedingt  indiziertem  chirurgischen  Ein- 
griffe aufgefaaet  werden.  Wenn  gegenwärtig  die  chirurgischen  Ergebnisse 
noch  manches  zu  wünschen  übrig  lassen,  so  fällt  dies  hauptsächlich  dem 
Verzogern  der  Operation  seitens  der  Internisten  zur  Last  Dass  sich  die 
chtruxgiflchen  Ergebnisse  bei  rechtzeitiger  Diagnose  und  reohta^itigem  Operiereoi 
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bedeutend  bessern  dürften,  ist  daraus  zu  schliessen,  dass  von  den  in  den  drei 
ersten  Erkrankungstagen  operierten  Fällen  der  ersten  Hauptgruppe  65  %,  der 
zweiten  Hauptgruppe  87,5  ^/^  genasen.  In  Anbetracht  dieses  Umstandes 
muss  desto  entschiedener  die  weitverbreitete  Anschauung  bekämpft  werden, 
es  dürfe  zuerst,  zwei  bis  drei  Tage  lang,  solange  die  Herzthätigkeit  und 
der  Kraftezustand  es  erlauben,  gewartet  und  interne  Behandlung  versucht 
werden.  Von  den  Anhängern  dieser  Anschauung  selbst  wird  ja  hervorge- 
hoben, dass  eine  Operation  beim  Kräfteverfall  keine  günstigen  Aussichten 
bietet;  es  ist  aber  von  niemand  angegeben  worden  und  ist  überhaupt  un- 
möglich anzugeben,  diu'ch  welche  Symptome  ein  die  ezspektative  Behandlung 
noch  zulassender  Kraftezustand  von  dem  immer  hoch  guten,  aber  eine  Ope- 
ration schon  erfordernden  Zustande  unterschieden  werden  kann.  Aus  dem 
Grunde  darf  bei  feststehender  Diagnose  die  Operation  niemals  verschoben 
werden. 

Die  interessante  Arbeit  schliesst  mit  Erörterung  der  Technik,  der  Wahl 
des  Operationseingriffes  bei  einzelnen  Ileusarten,  ihrer  Indikationen  und  ihrer 
auf  einer  Statistik  der  erzielten  Erfolge  gestützten  Prognose. 

Ciechanowski  (Krakau). 

De   rh^mat^mftse   dans  le   conrs   de    rocclusion   intestinale.     Von    L. 

Tixier  et  C.  Viannay.     Gazette  hebd.  1900,  Nr.  76. 

Die  Verff.  berichten  über  einen  Fall  von  innerer  Einklemmung,  in 
dessen  Verlauf  eine  Hämatemesis  von  über  zwei  Liter  schwarzen  Blutes 
eintrat,  ohne  dass  bei  der  Sektion  eine  Läsion  der  Dannschleimhaut  festzu- 
stellen war.  Diese  bei  Ileus  noch  wenig  beobachtete  und  prognostisch  sehr 
ungünstige  Komplikation  führen  die  Verff.  in  Analogie  zu  den  Blutungen 
bei  eingeklemmten  Hernien  und  Appendicitis  auf  hochgradige  Kongestion  der 
Darmwand  infolge  der  mechanischen  Gefässkompression ,  ferner  auf  eine 
Lähmung  der  Vasomotoren  infolge  des  begleitenden  peritonealen  Reizes  so- 
wie auf  eine  schwere  Intoxikation  des  G^samtorganismus  zurück. 

Hugo  Starck  (Heidelberg). 

Occlusion  intestinale   aigne   par   invagination.     Von  Auvray.     BulL  et 
m^m.  de  la  Soci^te  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXVI. 

Auvray  operierte  einen  29jährigen  Mann,  der  die  Erscheinungen  einer  Peri- 
tonitis appendiculären  Ursprungs  darbot,  und  fand  in  der  Regio  ileocoecalis  eine 
grosse  Invagination,  nach  deren  Lösung  Heilung  eintrat 

Michaux  operierte  drei  Erwachsene,  die  an  Invagination  litten,  wovon  zwei 
starben.  Im  ersten  Falle  lautete  die  Diagnose  auf  Ulcus  ventriculi  im  Stadium  der 
Perforation.  Der  Magen  war  aber  normal,  das  oberste  Jejunum  dagegen  in  63» 
Ileum  durch  einen  Polypen  invaginiert.  Tod  nach  zwei  Wochen  infolge  Lösung  der 
Nähte. 

Der  zweite  Fall,  der  ursprünglich  für  Appendicitis  gehalten  worden  war,  heilte 
nach  Resektion  des  ganzen  invaginiertcn  Darmteiles. 

Im  dritten  Fall  wurde  die  Diagnose  gleich  aiifanes  richtig  gestellt.  Ursache 
der  Invagination  war  ein  Lipom  am  Sromanum.  Die  Liösung  misslang,  ein  Anas 
praeternaturalis  wurde  angelegt.    Tod  nach  fünf  Tagen. 

Reclus  beobachtete  einen  Fall,  bei  welchem  nach  der  Losung  einer  durch 
einen  Polypen  verursachten  Invadnation  vier  Jahre  später  ein  Becidiv  eintrat.  Beim 
zweiten  Eingriffe  wurde  ein  80  cm  langes ,  gangränöses  Darmstück  reseciert. 
Tod   nach  10  Tagen.  Fr.  Hahn  (Wien). 

Ein    Fall   von    Achsendrehung  des  Coeenms.     Von    X.    von  Erdberg- 

Caudan.     St.  Petersburger  med.  Wochenschrift,  24.  Jahrg.,  Nr.  20. 

Der  Autor  berichtet  über  eiuen  Fall  von  Achsendrehung  des  Coecums  um  die 
Darmachse,  die  wahrscheinlich  durch  Heben  eines  schweren  Oegenstandes  entstanden 
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war.    Eb  bestand  Ileus  und  eine  deutliche,  auf  Druck  scbmendiflfte   Resistenz  im 
rechten  Hypochondriura. 

Heilung  durch  Laparotomie  und  Lagekorrektur.  Bei  der  Operation,  die  ca. 
54  Stunden  nach  Zustandekommen  der  Achsendrehunff  vorgenommen  wurde,  fanden 
sich  schon  peritonitische  Erscheinungen  (fibrinöse  Auflagerungen).  Eine  Operation 
zu  späterer  Zeit  hätte  demnach  viel  geringere  CSianoen  geboten. 

Schur  (Wien). 

Volvolas  of  the  si^^moid  flexnre,  three  times  relieved  by  laparotoniy. 

Von  E.  M.  Foote.     Boston  med.  and  surg.  journ.,  Bd.  CXL,  Nr.  10. 

Ein  22jähriger  taubstummer  Idiot  erkrankt  in  halbjährigen  Zeitintervallen  an 
akutem  Darm  verschluss.  Jedesmal  wird  operiert  und  derselbe  Befund:  Drehung 
der  Flexura  sigmoidea,  findet  sich  immer  wieder.    Heilung. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Volvnlns  de  la  terminaison  de  l'intestin  gröle  par  p^ritonite  chrooi- 
que  d^orig:ine  appendicnlaire.  Von  E.  Sacquep^e.  Bull,  de  la  Soc 
anatom.,  74.  ann6e,  p.  182. 

41  jähr.  Fat.;  seit  einem  Jahre  wiederholt  Kolikanfälle.  Wegen  eines  solchen 
Spitalsaufnahme.  Abdomen  aufgetrieben,  diffus  schmerzhaft.  Obstipation,  die  an- 
fangs auf  Purgantia  weicht,  nach  einigen  Tagen  dauernd  wird.  Bei  der  Rectal- 
Untersuchung  in  der  Gegend  des  Douglas  eine  Einziehung  und  Fixation  der  vordem 
Rectalwand  zu  tasten,  die  man  auf  ein  im  Douglas  angewachsenes  Darmkonvolut 
zurückführt.  Operation.  Frische  Adhärenzen  zwischen  den  Darmschlingen.  Appen- 
dix verdickt,  angewachsen;  Resektion  desselben.  Im  Douglas  ein  Konvolut  von 
Darmschlingen.  Beim  Versuche,  sie  zu  lösen,  reisst  eine  ein.  Nähte  halten  nicht, 
durchschneiden  die  Darmwand.  Es  wird  die  Dermwunde  in  die  Bauchwand  zur 
Bildung  eines  Anus  praeternaturalis  eingenäht.  Koliken  danern  an,  rapider  Kräfte- 
verfall,  Tod  acht  Ti^e  post.  op. 

Autopsie.  Ein  vom  Appendix  ausgehender,  chronisch  peritonitischer  Prozess 
hatte  zur  Bildung  eines  Volvulus  und   zur  Fixation  der  Därme  im  kleinen   Becken 

fS^^^^^'  J.  Sorgo  (Wien). 

Volvulus  et  gaii|p*aena  coeci  et  colonis  ascendentis.     Von  O.  Gissen. 

Hygiea,  Bd.  LXI,  2,  S.  280. 

Kurze  Mitteilung  eines  Falles,  in  dem  bei  der  Laparotomie  ungefähr  24  Stun- 
den nach  der  unter  heftigen  Schmerzen  stattgehabten  Erkrankung  emer  38  jährigen 
Frau  eine  Gangrän  des  Coecums  und  Colon  ascendens  als  Folge  eines  Volvulus 
konstatiert  wurde.  Das  Mesenterium  des  Coecums  war  sehr  lang.  Resektion,  Im- 
plantation des  Ileum  in  das  Colon  ascendens  mittelst  Murphy  -  Knopf.  Exitus  nach 
drei  Tagen.    Keine  Peritonitis. 

Köster  (Gothenburg). 

G.  Haut 

lieber  die  Darchgängigkeit   der  unversehrten  Haut  des  Warmblüters. 

Von  G.  Vogel.     Virchow's  Archiv,  Bd.  CLVI,  p.  566. 

Die  mit  verschiedenen  Arzneikörpern  angestellten  Versuche  ergaben: 
Arsenik  in  wässeriger  Lösung  und  Kohlenoxydgas  gehen  durch  die  gesunde 
Haut  nicht  durch.  Selbst  durch  Essigsäure  neutralisierte  Cyankaliumlösung 
geht  trotz  Erwärmung  auf  Körpertemperatur  sehr  langsam,  Blausäure  hin- 
gegen viel  rascher  durch.  Schwefelwasserstoff,  Aether  und  Chloroform  durch- 
dringen rasch  die  Haut,  hingegen  Strychnin  und  Physostigmin  nur,  wenn  sie 
in  Chloroform,  Chloralhydrat  nur,  wenn  es  in  Aether  gelöst  wird.  Salicyl- 
saure,  in  Aether  gelöst  und  mit  Paraffinsalbe  verrieben,  geht  bei  kräftigem 
Einreiben  in  die  Haut  über  und  ist  10  Stunden  nachher  im  Harn  noch 
nachinreisbar.  L.  Hofbauer  (Wien). 
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Die  pathologische  Anatomie   der  Haut  bei  Krebskachexie.    Von  N.  J. 

Rosanow.     Wojenna  med.  Journal  1899,  August.     (Russisch.) 

Rosanow  untersuchte  die  Haut  an  18  Leichen  und  fand  Verdünnung 
aller  Schichten  (besonders  der  Malpighi*schen  und  der  Kömerschicht) ,  Vei- 
minderung  der  Zahl  und  Grösse  der  Papillen,  Ablösung  der  Homschicht, 
kleinzellige  Infiltration  des  Bindegewebes,  Atrophie  der  Fettschicht,  Ver- 
dickung der  Gefässwände  (des  Bindegewebes  iu  der  Adyentitia  und  Wuijie- 
rung  des  Intima-Endothels),  Ablagerung  von  Pigment  in  den  tiefen  Malpi^i- 
sehen  Schichten  (daher  die  scbmutziggraue  Hautfarbe  der  Carcinonikranken), 
endlich  gelatinöse  Entartung  des  Epithels  der  Schweissdrüsen,  die  oft  so 
hochgradig  ist-,  dass  das  ganze  Epithel  durch  gelatinöse  Massen  ersetzt  ist 
und  statt  der  Drüsen  grosse  Cysten  gefunden  werden.  Diese  Veränderungen 
in  den  Drüsen  führen  zu  verminderter  Schweissabsonderung  und  daher  zu 
Retention  schädlicher  Substanzen  im  Organismus.  Die  starke  Desquamatioii 
der  Haut  wird  wahrscheinlich  durch  besondere  giftige  Substanzen  verursacht, 
welche  die  tiefen  Zellreihen  der  Malpighi'schen  Schicht  reizen  und  sie  zu 
frühzeitiger  Atrophie  bringen.  Gückel  (B.  Karabulak,  Baratow). 

Untersuchungen  über  die  histologischen  Veränderungen  der  Haut  bei 
akuten  Exanthemen.  Von  M.  Beer.  DermatoL  Zeitschrift,  Bd.  VII, 
Heft  2. 

Die  Hautkrankheiten  bieten  der  pathologisch -anatomischen  Diagnose 
grosse  Schwierigkeiten ,  weil  die  in  vivo  bei  so  vielen  Hautefflorescenzen 
charakteristischen  Hyperämien  in  mortuo  nicht  mehr  zu  konstatieren  sind.  Beer 
hat  nun  mikroskopisch  eine  Reihe  von  klinisch  sicher  diagnostizierten  Masem- 
und  Scharlachexanthemen  und  einen  Fall  von  Serumexanthem  mit  van 
Giedson'scher,  Weigert'scher  und  Gram*scher  Färbung  untersucht  und 
kommt  zu  folgenden  Schlusssätzen: 

1.  Bei  Scharlach  zeigt  die  Haut  im  allgemeinen  Hyperämie  und  Fal- 
tung der  Oberfläche  bei  kontrahierter  Cutis,  bei  Masern  Oedem  in  Subcutis 
und  Cutis,  doch  kommen  auch  Fälle  von  Scharlach  mit  Oedem  und  solche 
von  Masern  mit  Hyperämie  und  Faltung  der  Oberfläche  vor; 

2.  Spritzexanthem  kann  makroskopisch  wie  histologisch  mit  Scharlach 
grosse  Aehnlichkeit  zeigen,  sowie  das  für  Masern  charakteristische  Oedeni 
aufweisen. 

3.  Eine  exakte  Differentialdiagnose  zwischen  Masern,  Scharladi  und 
Spritzexanthem  ist  aus  den  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Haut 
nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  nicht  zu  stellen. 

Ferdinand  Epstein  (Breslau). 

lieber  die  Radikalbehandlung  des  Hai  perforant  durch  Nervendehnung. 

Von  A.  Chipault.     Gaz.  des  höpitaux,  Nr.  41. 

Bekanntlich  ist  das  Malum  perforans  pedis  ein  den  chirurgischen  Heil- 
bestrebungen meist  hai*tnäckig  trotzendes  Uebel,  dem  heutzutage  meist  ein 
trophi scher  Ursprung  supponiert  wird.  Chipault  verfügt  jedoch  über  vor- 
treffliche Heilresultate  (in  sieben  Fällen  nur  ein  Misserfolg)  durch  Anwendung 
der  Nervendehnung.  Die  zu  dehnenden  Nerven  sollen  nicht  zu.  nahe  und  nicht 
zu  fem  von  dem  Orte  der  Erkrankung  blossgelegt  und  gedehnt  werden  (z.  B. 
bei  dem  häufigsten  Sitze  des  Malum  perforans  über  dem  Grosszehenballen 
in  der  Gegend  der  Malleolen).  In  demselben  Akt  muss  auch  das  Ulcus 
selbst  excidiert  und  nach  Reinigung  des  Gewebes  der  Defekt  genäht  werden. 
Einzelne  von  Chipault's  Fällen  sind  seit  Jahren  geheilt  geblieben. 

Schnitzler  (Wien). 
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Stade  des  naevi  dana  lenrs  localiaations  et  lenrs  rapports  avec  le 
gystöme  nervenx  notamment  avec  les  metamftres.  Von  F.  Lelong. 
Th^se  de  Paris,  6teinheil. 

Lelong  vertritt  die  Lehre  Brisgaud's,  dass  die  VerhältDisfte  der  einzdnen 
spinalen  Segmente  und  der  spinalen  Wurzeln  resp.  Ganglien  zur  Haut  ganz  Ter- 
•diiedene  aden;  in  den  Segmenten  z.  B.  der  Hals-  und  Lenden anschwelliing  seien 
die  sensiblen  Fasern  nach  Gliedabschnitten  angeordnet,  während  die  spinalen  Wunsein 
z.  B.  am  Arme  einzelne  lange  Streifen  des  Gliedes  versorgten.  Naen  seiner  Ansicht 
Dun  seien  die  Nervennaevi  —  eac  gibt  eine  ganze  Anzahl  instruktiver  Abbildungen  — 
teils  nach  Wurzel-,  teils  nach  Se^entgebieten,  oder  aber  gemischt  nach  beiden  an- 
geordnet. Die  Hypothese  Brissaud's  ist  unbewiesen  und  unwahrscheinlich;  die 
mdsten  Abbildungen  Lelong's  von  Naevu8  an  Armen  und  Beinen  zeigen  Anord- 
Dungen,  die  so  ziemlich  den  streiienförmigen  Schematen  entsprechen,  wie  sie  uns  Thor- 
burn  und  Sher rington  gelehrt  haben;  nur  wenige  sind  gliedsegmentär  angeordnet. 

L.  Bruns  (Hannover). 

TraiUDatiBche  Pettnekroae.     Von  Lanz.     Gentralbl.  für  Ghir.,   25.  Jahrg., 

Nr.  50. 

Es  handelte  «ich  um  einen  kirschgrossen  reaktionslosen  Tumor  über  dem  Ster- 
num,  der  w^en  Verdachtes  auf  ein  weiches  Sarkom  exstirpiert  wurde;  ätiolpcisch 
ist  derselbe  auf  ein  drei  Wochen  vorher  stattgefundenes  Trauma  zurückzufünren. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  einen  umschriebenen  Granulationsherd  mit 
Leukocyten,  Kiesenzellen  und  Fremdkörpern  in  Form  von  homogenen  gekräuselten 
Massen ,  ohne  dass  die  Umgebung  des  ganz  circumscripten  Herdes  irgend  welche 
Reaktion  darbot.  Die  Fremdkörper  können  nicht  gut  etwas  anderes  darstellen  als 
nekrotisches  Fettgewebe,  indem  sich  im  Herd  kein  Blutfarbstoff  mehr  nachweisen 
Hess  und  auch  in  der  Nachbarschaft  keine  Zeichen  einer  stattgehabten  Hämorrhagie 
vorlagen.  Port  (Nürnberg). 

Ueber  Mal  perforant  du  pied.     Von  Jos.  L6vai.     Deutsche  Zeitschrift  f. 
Chirurgie,  Bd.  XLIX,  H.  6. 

Nach  kurzer  Bersprechung  der  Ansichten  der  bedeutenderen  Autoren 
der  früheren  und  Jetztzeit  kommt  L^vai  bezüglich  der  Aetiologie,  Diagnostik 
und  Behandlung  des  Mal  perforant  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  noch  unauf- 
geklärt seien.  Auf  Grund  von  10  unter  32  000  chirurgischen  Krauken  aus 
der  Arbeiterklasse  beobachteten  Fällen  von  Mal  perforant  (Diabetes,  Lues, 
Tuberkulose,  Erfrierang  u.  a.  sind  ausgeschlossen)  kommt  L^vai  zu  folgen- 
den Schlüssen: 

Das  Greschwür  beginnt  stets  mit  Bildung  und  Zerklüftung  von  Schwielen 
meist  an  den  Stellen,  die  beim  Gehen  und  Stehen  einem  Druck  ausgesetzt 
sind,  also  gewöhnlich  an  der  Stelle  des  Capitulum  metatarsi  I  und  IL  Es 
ist  anfangs  unempfmdlich,  besteht  in  einer  trichterförmigen  Nekrose  und  hat 
grosse  Ndgung  zu  recidivieren. 

Die  Ursache  der  Nekrose  liegt  nicht  in  chemischen  oder  tbermischen 
oder  infektiösen  Schädlichkeiten  oder  trophisch- neurotischen  Störungen,  son- 
dern nur  in  den  durch  den  Druck  hervorgerufenen  Ernährungsstörungen, 
welche  die  Folge  von  Verschluss  einzelner  Arterien  des  Fusses  sind,  die  wieder 
dnrch  eine  obliterierende  Erkrankung  der  Arterien  bedingt  ist. 

FÄneti  diese  Obliteration  herbeiführenden  Gefässkrampf  (Raynaud) 
weist  L6vai  zurück,  beschuldigt  dagegen  den  Alkohol  als  Mithelfer,  indem 
er  eine  Arterienerkrankung  hervorrufen  kann,  ausserdem  aber  die  durch  das 
lange  Stehen  bedingte  funktionelle  Anstrengung  bezw.  Ueberanstrengung  der 
kleinen  Grefässe,  die  zur  Gefässentartung  und  Thrombose  führen  könne. 

L6vai  beobachtete  auch  ein  Ulcus  perforans  an  der  Volarseite  des 
Daumens  eines  Mannes,  der  viel  mit  dem  Hammer  zu  thuu  hatte. 

Felix  Franke  (Braunschweig). 
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III.  Bücherbesprechnngen. 

Diagnostik   und   Therapie   der  Darmkrankheiten.     Von   Dr.   J.   Boas. 
Leipzig  1899,  Georg  Thieme. 

Mit  diesem  Bande  iet  das  Gesamtwerk  des  bekannten  Autors  über  Magen- 
und  Darmerkrankungen  zum  Abschluss  gebracht.  Auf  reicher  Erfahrung  und  einer 
grundlichen  Literaturkenntnis  basierend,  zeichnet  es  sich,  vrie  die  vorigen  Teile,  durch 
seine  präcise  und  anregende  Darstellung  aus,  umfasst  alle  wichtigen,  namentlich  den 
Praktiker  interessierenden  Kapitel  und  eliminiert  nach  Möglichkeit  die  unklaren,  zur 
Polemik  führenden  Ansichten.  Wenn  auch  hinlänglich  eigenes  Material  zur  Verwen- 
dung kam,  hat  man  doch  den  Eindruck,  als  ob  dieser  Teil  des  Gesamtwerkes  am 
wenigsten  das  Gepräge  des  Originellen  trüge,  wie  es  etwa  in  der  Darstellung  der 
Magenkrankheiten  der  Fall  ist,  die  durchaus  ursprünfflich ,  durchaus  Eigenbau  sind. 
Aber  die  kritische  Sichtung  des  ungeheuren  Materials,  der  treffliche  Entwurf  der 
Krankheitsbilder ,  die  sorgfältige  Verwertung  aller  bedeutenderen  wissenschaftlichen 
Funde  auf  diesem  Gebiet,  die  Betonung  der  differentialdiagnostischen  Momente,  end- 
lich die  wirklich  ausgezeichnete  Bearbeitung  der  Therapie  sichern  auch  diesem  Werke 
Boas'  einen  dauernden  Wert. 

Das  Werk,  die  Fortsetzung  des  allgemeinen  Teiles,  zerfällt  in  neun  Kapitel, 
welche  die  wichtigsten  Darmerkrankungen  behandeln,  und  zwar: 

1.  Enteritis  acuta  et  chronica; 

2.  Habituelle  Obstipation;  Lage  Veränderungen  der  Därme; 

3.  Darmgeschwüre; 

4.  Ulcus  rotundum  duodeni; 

5.  Neubildungen  des  Darmkanals; 

6.  Darm  Verengerungen  und  Darmverschliessungen ; 

7.  Typhlitis  und  Perityphlitis  (Appendicitis); 

8.  Krankheiten  des  Mastdarms; 

9.  Nervöse  Erkrankungen  des  Darms. 

Jeder  Abschnitt  enthält  einleitend  das  Wichtigste  über  Aetiologie  imd  patho- 
logische Anatomie,  leitet  dann  zur  genauen  Symptomatologie  und  Diagnose  übo*, 
wobei  die  Differentialdiagnose  besonaers  betont  wird,  und  schliesst  mit  einer  ein- 
gehenden Besprechung  der  Therapie.  Die  eingestreuten  Autorencitate  erhöhen  den 
Wert  der  Arbeit,  weil  sie  zugleich  ein  bequemes  Orientierungsmittel  für  die  Literatur 
jedes  Kapitels  bilden.  Zahlreiche  klinische  Krankengeschichten  eigener  Beobachtung 
illustrieren  in  trefflicher  Weise  die  gerade  in  Eede  stehende  Erkrankung. 

Mit  besonderer  Sorgfalt  und  durch  reiche  Erfahrung  gestützter  Kritik  sind  die 
habituelle  Obstipation  und  die  Lageveränderungen  der  Därme,  die  Neubildungen 
sowie  Darm  Verengerungen  imd  Darmverschliessungen  abgehandelt.  Es  finden  sich 
viele  praktische  Winke  angegeben,  die  in  der  Praxis  häufig  vernachlässigt  werden, 
z.  B.  die  Betonung  der  Diät  bei  Enteritis  und  habitueller  Obstipation,  die  möglichste 
Vermeidung  der  Abführmittel  und  die  Verwendung  der  mechanischen  Behandlung, 
Massage  und  Gymnastik  bei  letzterer.  Boas  schätzt  auch  die  hydrotherapeutischen 
Proceduren,  allgemeine  und  lokale,  bei  der  Obstipation  und  empfiehlt  des  weiteren 
die  Anwendung  der  Aetherdouche  auf  die  Bauchhaut  in  hartnäckigen  Fällen. 

Bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  Darmverengerungen  und  -Verschliessungen 
nimmt  Verf.  Anlass,  die  Lokalisationsdiagnostik  genau  darzustellen  und  das  Verständ- 
nis durch  gute  Abbildungen  zu  erleichtern. 

Die  Therapie  der  Typhlitis  und  Perityphlitis  enthält  gleichfalls  wichtige  Be- 
merkungen, z.  B.  Klysmen  bei  anhaltender  Stuhlverstopfung  trotz  der  Infiltration, 
eine  Frage,  die  in  der  Praxis  nicht  gekannt  ist. 

Ueber  die  Operation  bei  Blinddarmentzündung  spricht  sich  Boas  mit  grosser 
Vorsicht  aus  und  warnt  vor  dem  allzu  überhasteten  Eingriff.  Seine  diesbezügliche 
Auffassung  teilt  er  vollständig  mit  Rotter,  der  meint,  man  solle  operieren,  wenn 
nach  dem  dritten  Krankheitstage  trotz  regelrechter  interner  Behandlung  das  Fieber 
keine  Tendenz  zeigt  herunterzugehen  oder  gar  noch  höher  ansteigt  oder  nach  einer 
geringen  Remission  nach  dem  fünften  Tage  wieder  39^  und  mehr  erreicht. 

Das  sind  nur  einige  Beispiele  aus  dem  reichhaltigen  Werke.  Sie  mögen  ge- 
nügen, zu  zeigen,  dass  es  dem  praktischen  Arzte  ein  ausgezeichnetes  Hilfsbuch  bietet^ 
nach  welchem  er  sich  vollauf  über  die  abgehandelten  Krankheiten  orientieren  kann, 
welches  aber  auch  dem  wissenschaftlichen  Arbeiter  ein  ausgiebiger  Behelf  ist 

Hugo  Weiss  (Wien). 
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Vorlesungen  aber  Sexualtrieb  nnd  SexnaUeben  des  Menschen.    Von 

H.  Kobleder.     Berlin  1901,  Fiscber*8  mediziniscbe  Buchhandlung. 

Das  vorli^peDde  Buch  gibt  in  guter  Uebersicht  ein  Bild  der  Vita  sezualis 
und  berücksichtigt  in  umfassender  Weise  die  einschlägige  Literatur.  Speciell  das 
Kapitel  „Der  Neomalthusianismus/'  in  welchem  die  wichtigsten  auf  die  fakultative 
Sterilität  bezfiglichen  Fragen  zusammengefasst  sind,  ist  für  den  praktischen  Arzt 
lesenswert. 

Die  rein  wissenschaftliche  Darstellungsweise,  welche  fast  allen  über  sexuelle 
rhemata  schreibenden  Autoren  mangelt,  hat  der  Verf.  in  seinem  Werke,  das  nur 
för  den  ärztlichen  Leserkreis  bestimmt  sein  soll,  auch  nicht  ganz  erreicht. 

A.  Foge«  (Wien). 

Neuere  Anschannngen  über  die  Entstehung  der  DoppeI(miss)bUdnngen 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  menschlichen  Zwillingsgebnrten. 

Von  J.  Sobotta.     Würzburger  Abbandlungen  aus  dem  Gesamtgebiet  der 
praktischen  Medizin  1901,  H.  4.     8 tuber. 

Allgemein  angenommen  ist  bisher  keiner  der  mannigfaltigen  Erklärungsver- 
suche für  das  Zustandekommen  der  menschlichen  Doppelbildungen,  unter  welchem 
Namen  eineiige  Zwillinge  und  Doppelmissbildungen  („zusammengewachsene  Zwil- 
linge* )  vereint  werden ,  denn  zwiscnen  beiden  besteht  ohne  Zweifel  nur  ein  Unter- 
schied des  Grades. 

Der  Aufsatz  Sobotta's  gibt  uns  eine  übersichtliche  Zusammenstellung  der 
verschiedenen  Anschauungen  aus  diesem  Gebiete  der  Entwickelungsgeschichte.  Zu- 
erst sind  die  älteren  Theorien  angeführt,  dann  werden  die  neueren  Erklärungsversuche 
(ans  Polyspermie  und  zweikernigen  Eizellen)  besprochen  und  widerlegt;  ein  weiterer 
Abschnitt  erörte  rtdie  Theorie  der  Entstehung  eineiiger  Zwillinge  aus  isolierten  ersten 
Blaaiomeren,  die  interessanten  Experimente  von  Koux  und  von  Driesch  werden 
hier  gestreift ;  auch  dieser  Modus  kann  zur  Deutung  der  menschlichen  Doppel- 
bildungen nicht  dienen.  Die  Theorie,  welche  die  Doppelbildungen  durch  doppelte 
Gastnilation ,  beziehungsweise  aus  doppelter  Embryonalanlage  entstehen  läsat,  er- 
scheint dem  Verfasser  als  die  richtige ,  nicht  nur  aus  theoretischen  Erwägungen, 
sondern  vor  allem  deshalb,  weil  durch  den  erbrachten  Nachweis  doppelter  Embryonal- 
anlagen auf  einer  Keimblase  eine  thatsächliche  Grundlage  für  diese  Erklärung  ge- 
funden ist. 

Die  ganze  Arbeit  zeichnet  sich  durch  Kürze  und  Klarheit  aus  und  ist  von 
Sobotta  ausdrücklich  für  den  Praktiker  bestimmt. 

W.  Denison  (Stuttgart). 
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Braun  und  Büdinger  waren  die  ersten,  welche  Beobachtungen  über 
Lähmungen  abstellten,  die  nach  Operationen  in  Narkose  mit  Aether  oder 
Chloroform  entstanden  waren.  In  den  Arbeiten  dieser  Autoren  wird  auch 
zuerst  der  Name  Narkoselähmung  gebraucht. 

Braun ^)  hatte  im  Laufe  der  Jahre  mehrfach  Gelegenheit  gehabt,  im 
Gebiete  des  Plexus  brachialis  Lähmungen  auftreten  zu  sehen  bei  Personen, 
die  längere  Zeit  in  Chloroform nark ose  gelegen  hatten ;  er  führt  folgende  Fälle  an. 

1.  Frau  wurde  wegen  Ileus  laparotomiert,  unmittelbar  nach  dem  Erwachen 
vollkommene  Lähmung  des  rechten  Nervus  radialis.  Ueber  die  Lage,  die 
der  Arm  während  der  Dauer  der  Narkose  eingenommen  hatte  ^  werden  keine 
Angaben  gemacht;  eine  weitere  Beobachtung  des  Falles  fand  nicht  statt, 
ebensowenig  wird  über  die  elektrische  Erregbarkeit  und  das  Verhalten  der 
Sensibilität  etwas  ausgesagt 

2.  Mann  wurde  wegen  Leistenbruch  operiert,  die  Narkose  dauerte  1^/, 
Stunden ;  während  der  Operation  wurde  der  rechte  Arm  des  Patienten  über 
den  Kopf  gezogen  und  zwar  so  stark,  dass  der  Puls  an  der  rechten  Arteria 
radialis  zeitweilig  unfühlbar  wurde,  nach  der  Operation  stellte  sich  das 
Vorhandensein  einer  Lähmung  im  Gebiete  des  Nervus  ulnaris  und  medianus 
heraus.  Auch  in  diesem  Falle  fehlen  nähere  Angaben  über  das  Verhalten  der 
Sensibilität  und  der  elektrischen  Erregbarkeit. 

3.  Braun  gibt  an,  Fälle  gesehen  zu  haben,  bei  denen  es  nach  der 
Narkose  nicht  zu  ausgebildeten  Lähmungen  kam,  vielmehr  die  Lasion  des 
betroffenen  Nerven  sich  lediglich  in  Parästhesien  der  Hand  und  der  Finger 
äusserte. 

4.  Genauer  beobachtet  wurde  ein  Fall,  in  welchem  wegen  Carcinom 
die  Resectio  pylori  ausgeführt  wurde.  Während  der  zweistündigen  Narkose 
wurden  beide  Arme  von  dem  kräftigen,  die  Narkose  besorgenden  Famulus 
über  den  Kopf  gezogen,  teils  um  den  Puls  zu  kontrollieren,  teils  um  das 
Hereinfallen  der  Arme  in  das  Operationsgebiet  zu  verhindern.  Nach  der 
Operation  bestand  vollkommene  Lähmung  beider  Arme,  verbunden  mit  Ge- 
fühllosigkeit. Gelähmt  waren  die  Extensoren  der  Finger,  Biceps,  Triceps, 
Brachialis  internus,  Deltoideus,  Latissimus  dorsi,  Supra-  und  Infraspinatiis; 
daneben  bestand  Parese  des  CucuUaris,  Pectoralis  major,  der  Beuger  der  Hand 
und  Finger,  der  Interossei,  des  Daumen-  und  Kleinfingerballens.  Die  Prü- 
fung der  Sensibilität  fand  etwa  am  sechsten  Tage  nach  der  Operation  Btatt 
und  ergab  eine  Herabsetzung  im  allgemeinen,  aber  nur  ein  kleines  Gebiet 
am  Daumen  war  ganz  gefühllos.  An  einigen  Muskeln  fand  sich  auch  deut- 
liche Entartungsreaktion  bei  der  elektrischen  Prüfung.  Der  Befund  war  an 
beiden  Armen  fast  der  gleiche.  Im  weiteren  Verlaufe  stellte  sieh  unter 
elektrischer  Behandlung  bald  Besserung  ein,  doch  starb  der  Operierte  vor 
vollkommener  Wiederherstellung. 

Braun  nimmt  an,  dass  die  IJlhmungen  meist  durch  eine  starke  Hyper^ 
extension  in  der  Schulter,  verbunden  mit  Abduktion  des  Armes,  zustande 
kommen;  dadurch  wird  der  Plexus  brachialis  zwischen  Clavicula  und  Quer- 
fortsätzen des  5.,  6.,  7.  Halswirbels  gequetscht.  Besonders  gilt  das  für  den 
letztberichteten  Fall;  für  die  Lähmungen  einzelner  Nerven  —  Radialis  im 
Fall  I  und  Ulnaris   und  Medianus   im  Fall  II  —  kommen  andere  Möglich- 
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keiten  in  Betracht:  die  Läeion  kann  stattfinden,  indem  bei  starker  Extension 
in  der  Schulter  sich  die  Nerven  über  den  Humeniskopf  legen  und  hier  ge- 
drückt werden,  ebenso  me- für  die  gleichlaufende  Arterie  durch  das  Ver- 
schwinden des  Pulses  bewiesen  ist,  dass  sie  gegen  den  Humeruskopf  stark 
angedrückt  wird.  Für  den  Nervus  radialis  käme  noch  die  Umschlagstelle  in 
Betracht;  diese  kann  während  (ier  Narkose  gegen  die  Kante  des  Operations- 
tisches ausgedrückt  werden  und  so  in  derselben  Weise  geschädigt  werden, 
wie  das  bei  den  Schlaflähroungen  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Braun  hat  aber 
diese  Art  der  Läsion  des  Radialis  nicht  selbst  beobachtet  und  hält  sie  für 
unwahrscheinlich. 

Indessen  erwähnt  Oppenheim ^o)  eine  Lähmung  des  Nervus  radialis, 
die  während  einer  Operation  so  zustande  kam,  dass  die  Dorsalseite  des  Ober- 
arms gegen  eine  Stuhlkante  gedrückt  wurde.  Auch  von  anderen  Autoren 
ist  Aehnliches  gesehen  worden  (siehe  unten). 

Braun  bespricht  sodann  das  Zustandekommen  von  Lähmungen  durch 
Umschnürung  mit  dem  Esmarch'schen  Schlauch  oder  mit  elastischen  Binden; 
hier  kommt  es  nur  zu  Stammlähmungen  und  es  scheint,  als  wolle  Braun 
diese  Drucklähmungen  nicht  zu  den  Narkoselähmungen  gerechnet  wissen,  da 
er  sie  völlig  getrennt  bespricht;  wir  werden  aber  sehen,  dass  andere  Autoren 
sie  doch  zu  den  Narkoselähmungen  zählen.  Braun  lässt  sich  nicht  darüber 
aus,  ob  das  Zustandekommen  der  Narkoselähmungen  auf  eine  Wirkung  des 
Narcoticums  zurückgeführt  werden  soll  oder  ob  die  mechanische  Einwirkung 
das  Wesentliche  ist  und  nur  der  zufällige  Umstand,  dass  dieselbe  während 
einer  Narkose  zustande  kommt,  zu  der  Namengebung  geführt  hat.  Bei  der 
Revision  der  chirurgisch-gynäkologischen  Literatur  hat  man  manchen  Fall 
gefunden,  der  als  Narkoselähmung  zu  deuten  istj  ohne  dass  man  ihn  so  be- 
zeichnet hätte.     Der  wichtigste  dieser  Fälle  ist  der  Bernhardt's*). 

An  einer  29jährigen  Frau  wurde  im  März  1892  eine  doppelseitige 
Salpingo-Oophorektomie  vorgenommen.  Die  Operation  resp.  Narkose  dauerte 
eine  Stunde  und  geschah  in  Beekenhochlagerung.>  Während  der  ganzen 
Zeit  wurden  die  Anne  nach  hinten  und  oben  geschlagen.  Nach  der  Opera- 
tion wurde  Lähmung  beider  Arme  bemerkt.  S^/g  Wochen  nachher  fanden  sich: 
völlige  Jjähmung  beider  Deltoidei,  linke  Schulter  abgemagert,  beide  Deltoidei 
druckempfindlich,  Auswärtsrotation  fehlte;  ferner  waren  gelähmt:  Biceps, 
Brachialis  internus,  Supinator  longus  und  brevis,  paretisch  die  Muse,  tricipites 
und  pectoralis  major.  Sensibilitätsstörungen  fanden  sich  im  Bereich  der  Nervi 
axillares,  Musculo-cutanei  und  einiger  Medianuszweige.  Die  linke  Seite  war 
starker  betroffen.  Bernhardt  nimmt  als  Grund  der  Lähmung  an  eine  Kom- 
pression der  Plexus  durch  Nachoben schlagen  der  Arme.  Die  Doppelseitig- 
keit der  Affektion  ist  als  wichtig  und  selten  hervorzuheben. 

Drucklähmungen  durch  die  Konstriktionsbinde  wurden  auch  durch  von 
Frey®)  beobachtet,  der  sie  aber  auch  nicht  zu  den  Narkoselähmungen  zählt; 
er  berichtet  indessen  zwei  eigene  Fälle  von  solchen,  wie  folgt: 

1.  17 jähriger  Bursche  wurde  wegen  Perforationsperitonitis  operiert,  dabei 
starke  Abduktion  dos  linken  Armes,  gleich  nach  der  Operation  Parese  sämt- 
licher Hand-  und  Fingermuskeln,  ferner  des  Biceps,  Triceps,  Brachialis  in- 
ternus; Heilung  nach   12  Wochen. 

2.  23jähriges  Fräulein;  die  Operation  bestand  in  einer  Laparotomie  in 
Narkose,  danach  Lähmung  des  ganzen  Armes;  auch  hier  Heilung,  die  aller- 
dings ziemlich  lange  Zeit  brauchte.  In  diesem  Falle  bestanden  Zweifel,  ob 
nicht  eine  hysterische  Lähmung  vorläge.     Da  die  Krankengeschichten  so  kurz 

sind,  ist  nicht  zu  sagen,  ob  diese  Zweifel  berechtigt  waren. 

25* 
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Wohl  gleichzeitig  mit  Braun 's  Veröffentlichungen  erschienen  die  Bü- 
(linger's^);  er  glaubt,  dass  die  Narkoselähmungen  nicht  so  selten  nach 
grösseren  und  langdaueruden  Operationen  vorkommen  und  wohl  nur  wenig 
Beachtung  gefunden  hätten;  er  betont  die  Schwierigkeit,  ausreichende  Kranken- 
geschichten zu  bekommen,  eine  Schwierigkeit,  die  teils  begründet  ist  in  der 
geringen  Beachtung,  die  den  betreffenden  Fällen  gezollt  wird,  teils  darin, 
dass  die  Untersuchungen  an  Patienten  vorgenommen  werden,  die  eine  schwere 
Operation  überstanden  haben,  deshalb  nicht  aufgesetzt  werden  dürfen  und 
über  das  Verhalten  der  Sensibilität  wenig  Aufschluss  geben  können.  Folgende 
neun  Fälle  sind  teils  eigene  Beobachtungen  Büdinger*s,  teils  anderen  Kran- 
kenhäusern resp.  Abteilungen  entnommen. 

1.  Pylorusresektion  wegen  Carcinom.  Dauer  der  Operation  2^1  ^  Stun- 
den ;  über  die  Armhaltung  liess  sich  nichts  Genaueres  feststellen,  jedenfalls 
war  der  rechte  Arm  stark  nach  oben  geführt  worden.  Gleich  nach  dem 
Erwachen  Lähmung  des  rechten  Armes,  während  Sensibilität  und  Reflexe  erhalten 
sind;  linke  Pupille  weiter  als  die  rechte,  Lichtreaktion  rechts  etwas  träger  als 
links;  eine  elektrische  Untersuchung  wurde  nicht  vorgenommen.  Allmäh- 
lich trat  Besseiiing  ein,  indessen  10  Tage  post  operationem  Exitus.  Bei  der 
Sektion  wurden  keine  Veränderungen  im  Centralnerven system  und  den  peri- 
pheren Nerven  gefunden.     Die  Plexuswurzeln  wurden  nicht  untersucht. 

2.  Bei  einer  44jähngen  Patientin  wurde  die  Resektion  des  Colon  ascen- 
dens  gemacht.  Dauer  der  Narkose  IY4  Stunden,  rechter  Arm  während  der 
Zeit  stark  nach  oben  gezogi-n,  im  Ellbogengelenk  recht\^inklig  flektiert;  gleich 
nach  der  Operation  vollständige  Lähmung  des  rechten  Armes;  Herabsetzung 
der  Sensibilität,  namentlich  im  Radialisgebiet.  Zwei  Tage  später  Tod  an 
Collaps.     Sektion  wurde  nicht  gemacht. 

3.  Bei  einer  46jährigen  Patientin  wurde  eine  diagnostische  Incision  bei 
Carcinoma  ventriculi  et  hepatis  gemacht  Dauer  der  Operation  etwa  eine 
Viertelstunde;  der  linke  Arm  war  nur  wenig  über  den  rechten  Winkel  nach 
oben  geschlagen.  Die  Patientin  war  am  Tage  nach  der  Operation  noch  in 
ziemlich  starkem  Chloroform  rausch.  In  der  Nacht  bemerkte  sie,  dass  ihr 
linker  Arm  vollkommen  gelähmt  sei;  Besserung,  die  nicht  zu  vollkommener 
Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  führte.  Sieben  Wochen  post  operationem 
Exitus.  Die  Sektion  ergab  in  diesem  Falle  neben  anderen  Erweichungs- 
herden im  Gehirn  auch  einen  in  den  Central  Windungen,  der  vollkommen  der 
Lokalisation  der  Lähmung  entsprach. 

4.  Bei  einem  24jährigen  Manne  wurde  eine  Nachoperation  nach  Darm- 
ausschaltung wegen  Perityphlitis  ausgeführt  Dauer  der  Narkose  27,  Standen, 
wobei  der  Arm  nur  wenig  über  den  rechten  Winkel  nach  oben  gezogen  wurde. 
Nach  der  Operation  bestand  zwar  keine  Lähmung,  wohl  aber  eine  Schwäche 
aller  Bewegungen  des  linken  Arms  und  der  Hand.  Sensibilität  und  Reflexe 
waren  nicht  gestört.  Tod  an  Peritonitis.  Die  Sektion  ergab  inbezug  auf 
das  Nervensystem  nichts  Abnormes. 

5.  Durch  10jährige  Blutungen  sehr  geschwächte  Frau,  deren  Alter 
nicht  angegeben  wird,  wurde  wegen  kindskopfgrossen  Myoms  des  Uterus 
operiert.  Dauer  der  Narkose  bezw.  Operation  zwei  Stunden.  Beide  Arme 
waren  mit  den  Handgelenken  an  den  oberen  Teil  des  Operationstisches  der»« 
gestalt  gebunden,  dass  die  Oberarme  um  120®  gehoben,  die  Vorderanne 
supiniert  waren.  An  den  Handgelenken  war  keine  Druckmarke  entstanden. 
Patientin  war  am  folgenden  Tage  infolge  Morphium  in  jektionen  bei  getrübbem 
Bewusstsein ;  erst  am  zweiten  Tage  post  operationem  wurde  bemerkt,  dass 
der  rechte  Arm  gelähmt  bezw.    paretisch    war.     Es   fehlten    alle  Bew^^ngen 
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des  Vorderarms  bis  auf  geringe  Flexion  der  Finger;  ferner  bestand  Herab- 
setzung des  Schmerzgefühls  an  den  Fingern.  Unter  Behandlung  mit  Elektri- 
citat  nach  einem  halben  Jahre  völlige  Wiederherstellung. 

6.  31jährige  Frau.  Operation  wegen  Nieren tumor.  Patientin  sehr  ab- 
gemagert Operation  in  linker  Seitenlage,  unter  der  Flanke  ein  flaches 
Polster.  Ueber  die  Lage  der  Arme  konnte  nichts  Gewisses  ermittelt  werden. 
Nach  der  Operation  wurden  wegen  Schwäche  Aetherinjektionen  gemacht.  Am 
folgenden  Tage  wurde  Lähmung  des  ganzen  rechten  Armes  einschliesslich 
des  Schultergürtels  festgestellt.  Parästhesien  im  Arm.  Besserung  innerhalb 
eines  Vierteljahres;  über  die  Dauer  der  Narkose  finden  sich  keine  Angaben. 

7.  43jährige  Frau.  Wegen  Lipom  operiert  Armhaltung  wie  in  Fall  V; 
vollkommene  Lähmung  des  rechten  Armes,  in  etwa  einem  halben  Jahre  Hei- 
liiog  bis  auf  geringe  Schwäche. 

8.  34jährige  Frau.  Operation  und  Haltung  der  Arme  wie  bei  Fall  V 
und  VH.  Dauer  der  Narkose  l^g  Stunden.  Am  folgenden  Tage  Lähmung 
des  rechten  Deltoideus,  Biceps,  Triceps,  Brachialis  internus,  Supinator 
frei.  Bewegungen  von  Hand  und  Fingern  etwas  verlangsamt  Sensibilität  im 
ganzen  Unterann  herabgesetzt,  ohne  dass  ein  bestimmtes  Nervengebiet  beson- 
ders betroffen  ist;  bei  späterer  Beobachtung  auch  Lähmung  des  Supinator 
longus  (wohl  nachträglich  durch  Neuritis  entstanden).  Auffällig  war  eine 
Druckschmerzhaftigkeit  oberhalb  der  rechten  Clavicula. 

9.  38jährige  Frau.  Pylorusresektion  wegen  Carcinom.  Gleich  nach 
der  Operation  hing  der  rechte  Arm  vollkommen  unbeweglich  herab  und  war 
bis  zum  Fllbogen  anästhetisch.  Auf  dem  rechten  Auge  fast  vollständige 
Amaurose,  die  sich  aber  bald  besserte;  ein  Jahr  lang  bestand  Doppeltsehen, 
einige  Wochen  nach  der  Operation  hochgradige  Druckempfindlichkeit  über  der 
rechten  Schulter.  Circa  2  Jahre  später  Untersuchung  durch  Frankl-Hoch- 
wart,  welche  ergab:  rechte  Lidspalte  kleiner  als  die  linke,  ebenso  rechte  Pupille. 
Facialis,  Hypoglossus  waren  frei;  rechter  Schultercontour  niedriger  als  der  linke, 
rechter  Oberarm  schwächer  als  der  linke,  auch  Zurückbleiben  des  rechten 
Armes  bei  Heben  in  der  Schulter.  Plexus  druckempfindlich.  Reflexe  und 
elektrische  Erregbarkeit  beiderseits  gleich.  Einige  Monate  nach  dieser  Unter- 
suchung fast  keine  Krankheitserscheinungen   mehr. 

Es  war  nötig,  die  Fälle  Büdinger's  etwas  ausführlicher  zu  referieren, 
da  sie  eine  Reihe  von  Besonderheiten  zeigen. 

Namentlich  ist  der  Fall  HI  wegen  des  Sektionsbefundes  zu  bemerken; 
hier  war  die  Lähmung  eine  centrale.  Wir  finden  zum  ersten  Male  eine 
Scheidung  der  Narkoselähmungen  in  solche  peripheren  und  solche  centralen 
Sitzes.  Die  peripheren  Lähmungen  schliessen  sich  an  die  bekannten  Formen 
der  Drucklähmungen  (traumatische  Lähnmngen,  Schlaflähnmngen)  an.  Es 
handelt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  die  Erb-Duchenne'sche  Form, 
der  Sitz  der  Läsion  ist  die  5.  und  G.  Cervicalwurzel ,  manchmal  beteiligen 
sich  auch  die  unteren  Plexus  wurzeln.  Im  Gegensatz  zu  anderen  Autoren, 
welche  das  Zustandekommen  der  Lähmung  bei  starker  Erhebung  der  Clavi- 
cula durch  Quetschung  des  Plexus  zwischen  Clavicula  und  Querfortsätzen 
der  Halswirbel  erklären,  nimmt  Büdinger  an,  dass  die  Kompression  viel- 
juedbr  zustande  komme,  indem  die  Clavicula  bei  sttirker  Abduktion  des  Armes 
sich  nach  hinten  über  die  1.  Rippe  legt  und  so  die  Plexus  wurzeln  gequetscht 
werden.  Die  Schädigung  muss  um  so  stärker  sein,  je  mehr  die  Wurzeln 
angespannt  sind,  und  das  ist  der  Fall,  wenn  der  Kopf  nach  der  dem  ele vierten 
Arm  abgewandten  Seite  gedreht  ist.  Für  die  Fälle,  bei  denen  sich  Pupillen- 
differenzen finden,  die  vor  der  Narkose  nicht  vorhanden  waren,  kommen  noch 
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Zerrungen  des  Ranius  comniunicans  synipathici  in  Betracht.  Für  die  centralen 
Lähmungen  gibt  es  noch  keine  genügende  Erklärung;  sie  können  zustande 
kommen  durch  Hämorrhagien,  infolge  besonderer  Zerreisslichkeit  der  Gefässe, 
infolge  ischämischer  Erweichung  oder  durch  degenerafive  Alteniüon  der  Ge- 
hirngefässe.  Es  wird  noch  ein  Fall  von  halbseitiger  Lähmung  in  Narkose 
berichtet:  es  handelte  sich  um  eine  Operation  wegen  Unterschenkelsarkotns; 
Büdinger  glaubt,  dass  es  sich  hier  um  Alteration  der  Gefässe  mit  nach- 
träglicher Zerreissung  gehandelt  habe.  Für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
peripherer  und  centraler  Narkoselähmung  gibt  Braun  folgende  Anhalts- 
punkte. 

1.  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  die  Plexusgegend  spricht  für  peri- 
phere Lähmung. 

2.  Verengerung  der  Pupillen  und  Lidspalten  etc.  rührt  von  Zerrung 
des  Sympathicus  her. 

3.  Bei  centralen  Lähmungen  fehlen  fast  nie  Begleiterscheinungen  von 
Seiten  der  Hirnnerven. 

Auf  das  Verhalten  der  Sensibilität  ist  kein  besonderes  Gewicht  zu 
legen;  einseitig  gesteigerte  Reflexe  sprechen  für  centralen  Sitz.  Die  elektrische 
Erregbarkeit  ist  in  frischen  Fällen  meist  ungestört  und  kann  daher  im  An- 
fange differentialdiagnostisch  nicht  verwertet  werden. 

Ich  glaube  nicht,  dass  man  häufig  in  die  Lage  kommen  wird,  bei 
Narkoselähmungen  einen  centralen  Sitz  anzunehmen;  auch  wiixi  die  Differen- 
tialdiagnose meist  ohne  Schwierigkeit  aus  der  Beteiligung  der  verschiedenen 
Muskelgruppen  zu  stellen  sein.  In  nicht  mehr  frischen  Fällen  wird  natür- 
lich die  Entscheidung  noch  weniger  schwierig  sein;  die  Arbeit  Büdinger's 
ist  ausführlicher  referiert  worden,  weil  sie  grundlegend  für  die  Lehre  von  den 
Narkoselähmungen  ist;  die  späteren  Arbeiten  haben  nicht  sehr  viel  Neues 
gebracht.  Ueber  die  Frage,  ob  die  peripheren  Lähmungen  lediglich  durch 
die  Kompression  bedingt  sind  oder  ob  eine  toxische  Wirkung  anzunehmen 
ist,  erhalten  wir  bei  Büdinger  keinen  Aufschluss.  Sehr  eingehend  ist  auch 
von  anderen  Autoren  die  Frage  nach  dem  Mechanismus  der  Kompression 
behandelt  worden.  E.  Gaupp^)  bespricht  zuerst  unter  Würdigung  früherer 
Arbeiten  den  Mechanisnms  der  Bewegungen  des  menschlichen  Schultergürtels. 
Die  praktischen  Konsequenzen  decken  sich  mit  den  oben  erwähnten  Angaben 
Büdinger 's,  dass  es  bei  sehr  hoher  und  weitgetriebener  Armhebung  zu  einer 
Quetschung  des  Plexus  zwischen  Clavicula  und  1.  Rippe  kommt  Die  Clavi- 
cula  legt  sich  nach  hinten  über  die  1.  Rippe  und  presst  dabei  gerade  gegen 
die  Stelle,  an  der  die  5.  und  6.  Cervicalwurzel  aus  der  Scalenuslücke  hervor- 
treten, die  kritische  Stelle  für  die  Erb 'sehe  Lähmung;  dass  dabei  die  gleich- 
zeitig durch  die  hohe  Armhebung  bedingte  Anspannung  der  Nervenstämmc 
die  Schädlichkeit  der  Kompression  begünstigt,  liegt  auf  der  Hand;  noch  mehr 
wird  das  der  Fall  sein,  wenn,  wie  das  bei  Operationen  häufig  der  Fall  ist, 
der  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedreht  und  von  der  Schulter 
abduciert  wird.  Die  landläufigen  früheren  Erklärungen  für  das  Zustandekom- 
men der  Narkoselähmung  durch  Druck  der  Clavicula  gegen  den  6.  Hals- 
wirbelquerfortsatz müssen  fallen  gelassen  werden,  da  es  niemals  zu  einer 
solchen  Aufrichtung  der  Clavicula  kommt,  dass  der  Querfortsatz  erreicht  winL 
Auch  Kron^*)  hat  sich  experimentell  mit  dieser  Frage  beschäftigt  Bei 
einem  vorgestellten  Falle  war  die  Laparotomie  wegen  doppelseitiger  Pyosalpinx 
ausgeführt  worden;  Dauer  der  Operation  und  Narkose  drei  Stunden.  Nach 
der  Operation  Lähmung  des  rechten  Armes.  Diese  besserte  sich  bald,  in- 
dessen waren  zur  Zeit  der  Vorstellung  des  betreffenden  Falles  noch  folgende 
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Erscheinungen  vorhanden:  Lfähniung  des  Biceps,  Brachialis  internus,  Coraco- 
brachialis,  Supinator  brevis.     Parese  des  Supra-  und  Infraspinatus,  Deltoideus, 
Pectoralis  und  Supinator  longus.     Sensibilität  normal  bis    auf  Druckenipfind- 
lichkeit  des  Biceps  und  leichte  Parästhesien  im  Zeige-  und  Mittelfinger;  kom- 
plette  EaR  in    den    gelähmten,    Herabsetzung  der   elektrischen   Erregbarkeit 
in  den  paretischen  Muskeln.     Krön  nimmt  an,   dass  hier  eine  Kompression 
des  Plexus   brachialis   an   der  Stelle   stattgefunden   habe,    wo   der   5.  und  6. 
Cervicalnerv   aus    der   Scalen uslüeke    hervortreten.     Während    der    Operation 
war  der  rechte  Arm  nach   hinten  und    oben   geschlagen    gewesen.     Versuche 
an  der  Leiche  zeigten,  dass  eine  Wachsplatte  an  dieser  Stelle  zwischen  Clavi- 
cula    und    1.  Rippe    glatt   durchschnitten    wurde.     Wurde    der  Arm    erhoben 
und   nach   aussen   rotiert,    so    spannten    sich   die  Stränge   des  Medianus  und 
Ulnaris    über   dem    Humeruskopf    straff  an.     Krön  rät,    prophylaktisch    bei 
Operationen  in  Narkose  die  Arme  nicht  nach  oben  zu  schlagen,  sondern  die 
Hände  etwa   auf   der  Stirn    des  Patienten    zu   fixieren.     Wie  oben    bemerkt, 
hatte  Braun  bezweifelt,  dass  Lähmungen    des  Radialis   in    der  Narkose  vor- 
kämen; dem  gegenüber  kann  unter  anderem  auf  einen  Fall  von  L.  Bruns^) 
verwiesen  werden.     Es  handelte  sich  da  um  eine  Patientin,  die  wegen  Uterus- 
myoms   laparotomiert   wurde.      Die   Narkose    dauerte    ausserordentlich   lange. 
Die  Kranke  lag  mit  erhöhtem  Steiss  auf  dem  Operationstische,  der  Kopf  auf 
einer  Kopfstütze;  diese  war  so  konstruiert,    dass  von  der  Stütze  zwei  Längs- 
stangen   ausgingen,    die   schräg    nach    dem  Ende    des  Tisches    hin    verliefen. 
Der  Operateur   stand   links,    während   der  Narcotiseur  an  der  rechten  Hand 
den  Radialispuls  kontrollierte.     Dabei  lag  der  Arm  so  auf  der  rechten  Längs- 
stange auf,  dass  der  Nervus  radialis  an  seiner  Umschlagstelle  gedrückt  wurde. 
Gleich  nach  der  Operation  wurde  Lähmung  des  Nervus  radialis  bemerkt;  es 
waren    alle   Muskeln    mit   Ausnahme    des   Triceps    betroffen.     Es    fand    sich 
dabei  zunächst  keine  Veränderung  der   elektrischen  Erregbarkeit;   aber  6 — 7 
Wochen  später,  als  die  Funktion   der  gelähmten  Muskeln  sich  wieder  einzu- 
stellen  begann,  wnirde  bemerkt,  dass  zwar  im  ganzen  die  faradische  Erregbar- 
keit erhalten  war,  aber  eine  Herabsetzung  derselben  im  Abductor  und  Extensor 
pollicis  longus  bestand.    Die  galvanische  Prüfung  ergab  träge  direkte  Zuckung, 
aber    es   war   KSZ^ASZ.     Nach   etwa  11  Wochen    trat  dauernde  Heilung 
ein.     Die  bisher   erwähnten  Arbeiten   beschäftigten   sich    nicht   damit,  festzu- 
stellen, ob  eine  direkte  toxische  Einwirkung  des  Narcoticums  auf  die  peripheren 
Nerven    stattfindet      So    viel    ich    sehe,    beschäftigten    sich    Joteyko    und 
Stefanowska^*)  zum  ersten  Male  damit,  den  Einfluss  von  Chloroform  und 
Aether   auf   die   motorischen  Nerven  zu    studieren.     Sie   fanden,    dass,    wenn 
Aelher-    oder    Chloroformdämpfe    auf    einen    blossgelegten    motorischen    Nerv 
einwirkten,   die  elektrische  Erregbarkeit  nachliess  bis  zum  völligen  Erlöschen 
derselben.    Wenn  sie  dann  die  Einwirkung  beseitigten,  erholte  sich  der  Nerven 
wieder.     Es  geht  aus  der  Versuchsanordnung  nicht  genügend  hervor,    ob  es 
sich  nicht  um  blosse  Aetzwirkung  der  Chloroform-  und  Aetherdämpfe  gehan- 
delt hat^  deshalb  sind  die  Ergebnisse  nicht  für    die  Frage   zu  verwerten,    ob 
bei  allgemeiner  Narkose  eine  toxische  Einwirkung  auf  di(5  motorischen  Nerven 
eintritt,  welche  das  Zustandekommen  einer  Narkoselähmung  erklärt.    Namentlich 
wäre   das   für   die  Fälle   wichtig,    bei    denen   auch    nach    sehr   kurzdauernder 
Kompression  schon  Lähmungserscheinungen  auftraten. 

Eine  Zusammenfassung  der  einschlägigen  Arbeiten  gibt  Krumm  ^^). 
Er  erwähnt  die  Arbeiten  von  Braun  und  Büdinger;  bezüglich  des  Mecha- 
nismus nimmt  er  den  Standpunkt  ein,  dass  zwar  meistens  die  Kompression 
des  Plexus  in  der  Art  zustande  komme,  wie  sie  Büdinger,  Krön,  Gaupp 
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efcc.  annehmen,  dass  aber  auch  die  Möglichkeit  bestehe,  da^s  die  Kompression 
zwischen  Clavicula  und  Querfortsätzen  der  Halswirbel  geschehe,  wie  das  für 
die  Entbindungslähmungen  angenommen  wird.  Krumm  hat  folgende  Fälle 
selbst  beobachtet. 

1.  38jährige  Frau 'wird  wegen  Cystadenoma  mammae  der  linken  Seite 
operiert,  mit  Toilette  der  Achselhöhle,  eine  Verletzung  von  N^^en  fand  dar 
bei  nicht  statt;  die  Arme  waren  stark  nach  oben  gezogen;  nach  der  Opera- 
tion reissende  Schmerzen  im  linken  Arme;  acht  Tage  später  Verbandwechsel, 
dabei  wurde  völlige  Lähmung  des  linken  Armes  mit  Einschluss  der  Schulter- 
muskulatur festgestellt,  elektrische  Untersuchung  ergab  £aR.  Sensibilität 
war  nicht  gestört;  nach  sechs  Wochen  vollkommene  Heilung. 

•  2.  Frau  von  54  Jahren  wurde  laparotomiert  Die  Operation  dauerte 
sehr  lange.  Beide  Arme  waren  über  den  Kopf  gezogeii;  ob  der  linke  Arm 
mehr,  oder  auf  welcher  Seite  der  Operateur  stand,  ist  nicht  angegeben.  Drei 
Tage  später  Klagen  über  Bewegungsstörung  im  linken  Arme;  es  erweisen  sich 
besonders  Deltoideus  und  Oberarm muskeln  betroffen,  Sensibilität  war  frei, 
über  elektrischen  Befund  nichts  bekannt^  sehr  bald  tritt  Besserung  ein.  Zum 
Schluss  völlige  Heilung. 

3.  2 2 jähriger  Landwirt  wird  wegen  Schuss Verletzung  des  Bauches  lapa- 
rotomiert. Dauer  der  Chloroformäthernarkose  l^g  Stunden.  Die  Arme  waren 
nach  oben  geschlagen.  Am  Tage  nach  der  Operation  Lähmung  dea  rechten 
Armes  ohne  Sensibilität-^störung.  Allmähliche  Besserung;  sehr  auffällig  war 
eine  starke  Atrophie  der  Schultermuskeln.  Auch  hier  Ausgang  in  vollige 
Heilung. 

4.  Ein  Fall,  bei  dem  sich  die  Lähnmng  an  eine  Operation  in  Narkose 
unter  Esmarch'scher  Konstriktion  anschloss.  Es  handelte  sich  um  Exstir- 
pation  tuberkulöser  carpaler  Hygrome.  Einige  Tage  nach  der  Operation 
Lähmung  der  Hand  und  der  Fingerstrecker,  auch  in  den  Beugern  des  Ober- 
arms, Biceps  etc.  leichte  Schwäche.  Elektrisch  blieb  alles  normal,  Ausgang 
in  völlige  Heilung. 

Hier  ist  zum  ersten  Male  ein  Fall  von  Lähmung  nach  Umschnürung 
ausdrücklich  unter  die  Narkoselähmungen  gerechnet,  während ,  wie  wir  oben 
sahen,  Braun  und  v.  Frey  die  Fälle  gesondert  betrachten.  Es  muss  zuge- 
geben werden,  dass  man  darüber  im  Zweifel  sein  kann,  ob  für  diese  Fälle 
der  Name  Narkoselähmung  passt;  konsequenterweise  muss  man  sie  zu  den 
Narkoselähmungen  rechnen,  wenn  man  darunter  Lähmungen  versteht,  die 
nach  in  Narkose  vorgenommenen  Operationen  auftreten  und  durch  Kom- 
pression von  Nervenplexus  oder  -Stämmen  zustande  kommen.  Bei  den  Kon- 
striktionen muss  die  Lähmung  um  so  schneller  zustande  kommen,  als  die 
Ernährung  durch  das  cirkulierende  Blut  zeitweilig  ausgeschaltet  wird.  Nimmt 
man  eine  toxische  Wirkung  des  Narcoticums  zu  Hilfe,  so  wird  man  diese 
eher  für  die  Plexuslähmungen  brauchen,  bei  denen  die  Kompressions  Wirkung 
ceteris  paribus  eine  geringere  ist  als  bei  den  Umschnürungen  mit  Esninrch- 
achem  Schlauch  oder  Binde.  Indessen  ist  diese  toxische  Wirkung  für  die 
peripheren  Lähmungen  nicht  zwingend  nachgewiesen  und  somit  muss  die 
Kompression  als  das  hauptsächlichste  Moment  angesehen  werden;  die  Unter- 
stützung durch  die  Narkose  wird  man  sich  so  denken  müssen,  dass,  wie  bei 
tiefem  Schlaf,  der  Muskeltonus  in  der  Narkose  herabgesetzt  ist  und  daduroh 
die  Quetschung  der  Nerven  (Wurzeln  oder  Stämme)  eine  erheblichere  sein 
kann.  In  diesem  Sinne  sind  dann  auch  die  Lähmungen  bei  unter  Konstrik- 
tion in  allgemeiner  Betäubung  ausgeführten  Operationen  als  NarkoaelähmungeD 
zu  bezeichnen.    Krumm  weist  darauf  hin,  dass  die  Symptome  bezüglich  der 
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Motilität  ebenso  mannigfaltig  sind  wie  bei  den  traumatischen  Lähmungen ;  bei 
den  selteneren  Fällen,  bei  denen  die  unteren  Plexuswurzeln  betroffen  waren, 
fanden  sich  Veränderungen   seitens   der  Pupillen  und  Lidspalten.     Im  aUge- 
ineinen    ist    das    Symptomen bild     der    Erhaschen     Lahmung    vorherrschend: 
inaKchnial  mit  Beteiligung   von  Schultergürtelmuskeln   und   in   eineni   eigenen 
Falle  von  Krumnr  auch  der  Musculi  rhomboidei.     Die  Lähmung  der  unteren 
Plexuswurzeln  bis  zur  1.  Dorsalwurzel  herab  nach  dem  Klump  keuschen  Typus 
ist  seltener  und  meist  von  geringerer  Intensität  und  Dauer.     Der  Deltoideus 
igt  meist  recht  stark  betroffen,  während  die  Sensibilität  im  Gebiet  des  Nervus 
axillaris  frei  bleibt.     Das  Bestehen  schmerzhafter  Druckpunkte  in  der  Supra- 
claviculargrube   deutet  Krumm   als  Zeichen    einer   chronischen  Neuritis    und 
Myositis;   die  Verhältnisse    bringen  es  mit  sich,    dass    die    elektrische  Unter- 
suchung im  Beginne   der  Erkrankung   nur.  lückenhaft   sein    kann,    in    vielen 
Fällen  wird  E&R  gefunden.     Krumm  weist  noch  darauf  hin,  dass  das   sehr 
spärliche  Sektionsmaterial  bezüglich  der  peripheren  Narkosenlähmungen  nichts 
ergibt;    Büdinger   hatte   in   einem   Falle   keinen   positiven  Befund   erhoben, 
während  bei   einer   traumatischen    peripheren   Lähmung   von  Nonne   schwere 
Vciänderungen  gefunden  wurden;  analog  diesem  Nonne'schen  Befunde  werden 
sich    die    schweren     Fälle    von    Narkoselähmung    nach    Krumm 's    Meinung 
anatomisch  verhalten.     Die  Prognose   quoad  sanationem    ist   meist   gut,    doch 
thut  man  gut,    im   Anfange  ein  vorsichtiges  Urteil,  namentlich    bezüglich    der 
Dauer    des    Leidens,  abzugeben.      Bei    der  Besprechung    der   centralen    Läh- 
mungen   meint    Krumm,    man    müsse    als    Narkoselähmung    (sc.    centrale) 
jede  im  Laufe  einer  Narkose  eintretende  centrale  Lähmung  bezeichnen;  solche 
Fälle    sind    sehr    selten    und   finden    ihre  Ursache    in    hämorrhagischen    oder 
ischämischen    Erweichungsherden;    beide    können    durch    die    Gewebsverände- 
nuigen,   die   durch   das  Narcoticum   gesetzt    w-erden,   entstehen.     Auf  Grund 
eines  Falles  gedenkt  Krumm  auch  noch  der  Möglichkeit,   dass  funktioneUe 
(hysterische)  Lähmungen  sich  an  eine  Narkose  anschliessen  können.    Aus  dem 
citierten  Falle  scheint  mir  für  diese  Möglichkeit  nichts  Beweisendes  hervorzu- 
gehen.    Obgleich    theoretisch    die  Möglichkeit  nicht    bestritten    werden    kann, 
dass  hysterische  Lähnmngen    infolge   der    durch  Operation,    Narkose  etc.  ge- 
setzten psychischen  Erregungen  entstehen  können ,    so    kömmt  das  praktisch 
doch  kaum  in  Betracht,  und  es  fehlt  bisher  an  einwandsfrei  berichteten  Fällen. 
Der  hierher  gehörige  Fall  Krumm 's  ist  folgender:  Bei  einer  alten  Frau  trat 
nach  Operation  eine  rechtsseitige  Lähmung  mit  einer  (undeutlich  beschriebenen) 
Sprachstörung  ein.     Die  Lähnmng  bestand  sechs  Wochen  bis  zum  Exitus  der 
Patientin;  eine  Sektion  ^vurde  nicht  gemacht.     Die  Krankengeschichte  scheint 
mir  mehr  für  eine    organische   centrale   Lähmung   zu    sprechen,    bei    welcher 
hysterische  Beimischung  nicht  fehlte. 

Nichts  wesentlich  Neues  bietet  die  Arbeit  von  Turney^^^);  er  führt 
unter  anderem  einen  Fall  an,  in  welchem  durch  Aetherinjektion  in  den  Arm 
eine  Lähmung  des  Extensor  indicis  proprius  herbeigeführt  wurde;  er  zählt  auch 
die  Fälle  von  Quetschung  durch  Tourniquet  zu  den  Narkoselähmungen.  Er 
kennt  einen  Fall,  bei  dem  in  Steinschnittlage  eine  Cruralislähmung  zustande 
kam,  ähnlich  wie  bei  der  gleich  zu  erwähnenden  Patientin  von  Gumpertz. 
In  der  an  der  Vorstellung  des  Turn  ey' sehen  Falles  sich  anschliessenden 
Diskussion  berichtet  Tyrrell ^^  über  einen  Fall,  in  welchem  in  der  Narkose 
vermittelst  Handfesseln  um  die  Handgelenke  die  Arme  nach  oben  gezogen 
wurden,  es  kam  zu  einer  Lähmung  der  Arme;  welcher  Art  dieselbe  war, 
welche  Muskeln  betroffen  waren,  geht  aus  der  kurzen  Bemerkung  nicht 
hervor.     Die  Lähmung  des  Indicator  durch  Aetherinjektion    kann   unmöglich 
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zu  den  Narkoselähniungen  gerechnet  werden.  Eine  Schädigung  durch  direkte 
Einspritzung  von  Aether,  welch'  letztere  offenbar  gar  nicht  zu  Zwecken 
einer  Narkose  gemacht  wurde  und  welche  den  Muskel  oder  Nerv  mechaniach 
verletzt,   gehört  gar  nicht  unter  den  Begriff  der  Narkoseiah mung. 

Der  oben  schon  angedeutete  Fall  von  Gumpertz^'^)  verlief  folgender 
Art:  Bei  einer  33jährigen  Frau  wurde  die  Vaginofixation  des  Uterus  ausge- 
führt; nach  der  Operation,  die  unter  Anwendung  des  bekannten  Säqger- 
schen  Beinhalters  ausgeführt  wurde,  bemerkte  man  eine  Lähmung  des  rechten 
Oberschenkels.  Die  Patientin  schob  das  auf  einen  zu  starken  Druck  des 
oberhalb  des  Kniees  angelegten  Beinhalters.  Das  könnte  aber  die  Lähmung 
nicht  erklären,  vielmehr  wirkte  hier  zusammen  die  direkte  Quetschung  des 
Iliacus  internus  und  Psoas  major  und  die  Belastung  des  Nervus  cruralis 
(welcher  wohl  auch  gegen  das  Schambein  angedrückt  wurde).  Nervus  cru- 
ralis  und  Saphenus  major  waren  druckempfindlich,  es  bestand  Taubheitsge- 
fühl und  Herabsetzung  der  Sensibilität  im  ganzen  Crmalisgebiete.  Die  Nar- 
koselähmungen des  Cruralis  gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Es  wäre  noch  zu  registrieren,  dass  auch  Pernice^*)  bei  einer  sehr 
lange  dauernden  Mastdannoperation  eine  typische  Lähmung  des  Radialis  ge- 
sehen hat  Zu  den  besonders  seltenen  Fällen  gehören  auch  die  Lähmungen 
des  Peroneus. 

Boucht*)  hat  einen  solchen  Fall  gesehen:  Es  wurde  eine  Nephropexie 
ausgeführt,  die  40  Minuten  Narkose  verlangte,  danach  Lähmung  aller  vom 
linken  Peroneus  versorgten  Muskeln,  sehr  langsame  Heilung;  die  Patientin 
lag  auf  der  linken  Seite;  in  einem  anderen  Falle  desselben  Autors  wurde 
Salpingotomie  und  Ventrofixatio  uteri  ausgeführt;  die  Kranke  lag  mit  nach 
oben  und  aussen  rotierten  Armen;  es  entstand  eine  Lähmung  der  Muskeln 
des  linken  Unterarms  und  der  Hand,  die  sehr  bald  ausheilte.  Li  welcher 
Art  im  ersten  Falle  ein  Druck  auf  den  Peroneus  stattfand,  ist  nicht  sicher 
zu  sagen. 

Leider  war  mir  diese  Arbeit  nur  in  einem  Referat  des  Jahresberichtes 
von  Ed.  Fla  tau  und  Jacobsohn  zugänglich.  Auch  Weinlechner**) 
berichtet,  dass  er  einen  Fall  von  Peroneuslähmung  bei  einer  I^parotomie 
gesehen  habe,  die  in  Trendelenburg'scher  Hochlagening  ausgeführt 
wurde;  sie  entstand  durch  Druck  der  Tischkante  des  Operationstiscbes. 
Ueber  die  Ausbreitung  der  Lähmung  etc.  finden  sich  keine  näheren 
Angaben.  Eine  sehr  erhebliche  Ausdehnung  erfährt  der  Begriff  der 
Narkoselähmungen  in  der  Arbeit  von  Mally^^.  Er  glaubt  die  Nai^ 
koselähmungen  einteilen  zu  müssen  in  1.  centrale,  2.  hysterische,  3. 
periphere,  4.  Reflexlähmungen.  Er  hat  nur  aus  der  Literatur  10  Be- 
obachtungen gesammelt,  in  denen  sich  unmittelbar  an  schwere  Operationen 
in  Narkose  Hemiplegien  anschlössen;  in  vier  Fällen  ergab  die  Autopsie 
Erweichungsherde  in  den  corticalen  Centren.  Mit  Rücksicht  darauf,  dass 
solche  Hemiplegieen  auch  bei  vorhandener  Disposition  infolge  Unterernährung 
und  Gewebsveränderung  doch  im  Verhältnis  zu  der  grossen  Anzahl  von  Nar- 
kosen sehr  selten  eintreten,  glaubt  Mally  die  Wirkung  des  Anaestheticunis, 
Cliloroform  oder  Aether,  in  dieser  Beziehung  nicht  sehr  hoch  anschlagen  zu 
dürfen;  solche  Vorkommnisse  sind  also  mehr  als  zufällige  Nebenerscheinungen 
anzusehen.  Die  Annahme,  als  wirke  das  Anaestheticum  bei  der  Anwendung 
unmittelbar  und  augenblicklich  auf  die  Gefässwände  der  Gehirngefässe,  scheint 
nicht  genügend  sichergestellt.  Von  den  angeführten  10  Fällen  sind  die  von 
Büdinger,  Krumm  bereits  oben  mitgeteilt  Die  anderen  bieten  kein  be- 
sonderes Interesse;  auf  die  Notiz  Senger's  kommen  wir  gleich  zu  sprechen. 
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Die  Pechs  Fälle  von  hysterischer  Tjähmung  sind  zu  ungenau  beobachtet  und 
referiert,  so  dass  ihre  Verwertung  auf  Schwierigkeiten  stösst.  Auch  zieht 
Mally  die  beregten  Fälle  nur  unter  Reserve  hierher.  Sollte  wirklich  ein 
ein  wandsfrei  er  Fall  von  hysterischer  Lähmung  nach  Narkose  vorkommen,  so 
wird  man  ihn  am  besten  von  den  Narkoselähmungen  sensu  strictiore  trennen. 
Die  peripheren  Lähmungen  teilt  Mally  in  Wurael-  und  Stamnilähmungen, 
die  ersteren  kommen  nach  Mally  nicht  in  der  von  Budinger,  Krön, 
Gaupp  angegebenen  Art  zustande,  sondern  durch  eine  Ueberdehnung  der 
Wurzeln,  die  durch  deren  Verlauf  bedingt  wird.  Ich .  halte  indessen  die 
Kompression  der  Wurzeln  durch  Clavicula  und  1.  Rippe  für  experimentell 
so  sicher  festgestellt,  dass  sie  weitaus  in  den  meisten  Fällen  für  die  Erklä- 
rung genügt.  Ob  in  diesen  Fällen  dem  Anaestheticum  eine  besondere  Rolle 
zukommt,  wird  zweifelhaft  gelassen;  wir  verweisen  auf  das  bei  der  Besprech- 
ung der  Krumm 'sehen  Arbeit  Gesagte;  nicht  zuzugeben  ist  es,  wenn  Mally 
behauptet,  dass  die  peripheren  Narkoselähmungen  sehr  häufig  sind  und  nur  nicht 
immer  bemerkt  werden,  weil  erst  geraume  Zeit  nach  der  Operation  man  Ge- 
legenheit nimmt,  die  Motilität  und  Sensibilität  zu  untersuchen,  wenn  die  Er- 
scheinungen schon  Zeit  gehabt  haben,  sich  zurückzubilden.  Das  kann  doch 
nur  für  die  leichtesten  Fälle  zutreffen,  bei  denen  man  kaum  von  Lähmungen 
wird  sprechen  können.  Für  die  Prophylaxe  wichtig  ist  die  Angabe,  dass  im 
im  Hospital  Bichat  Hartmann  gefunden  hat,  dass  Narkoselähmungen  nur 
in  dem  Pavillon  vorkamen,  welcher  einen  Operation 8tis*rh  mit  geneigter  Ebene 
(Trendelen burg'sche  Lagerung)  besass,  eine  Lage,  bei  der  die  Arme  der 
Schwere  nach  herabfallen  und  gewohnheitsmässig  von  der  Assistenz  nach 
hinten  oben  geschlagen  werden.  Mally  hat  acht  eigene  Fälle  und  neun 
fremde  aus  der  Literatur  gesammelt;  meist  waren  es  obere  Plexuslähmungen; 
erwähnenswert  ist  ein  dem  Bernhard  tischen  ähnlicher  Fall  von  doppelsei- 
tiger Lähmung: 

59jährige  Person,  welche  sehr  kachektisch  ist;  es  wurde  in  Trendelen- 
burg'scher  Lagerung  die  Pylorektomie  ausgeführt.  Lähmung  beider  Arme 
nach  der  Operation  mit  beträchtlicher  Atrophie  nach  14  Tagen;  gelähmt  sind: 
Biceps,  Bronchialis  internus,  Deltoideus,  Supinator  longus,  Supra-infraspinatus, 
die  elektrische  Erregbarkeit  bleibt  normal. 

Einmal  handelte  es  sich  um  Drucklähmung  des  Radialis,  welcher  auf 
der  Kante  des  Operationstisches  aufgelegen  hatte,  einmal  um  Lähmung  des 
Tibialis  anticus,  wahrscheinlich  hervorgebracht  durch  ein  Band,  das  in  der 
Höhe  des  Fibulaköpfchens  um  das  Bein  gelegt  war.  In  den  aus  der  Lite- 
ratur gesammelten  Fällen,  die  uns  zum  Teil  noch  beschäftigen  werden,  war 
sechsmal  der  Radialis  gelähmt,  zweimal  der  Ulnaris,  und  zwar  in  einem  Falle 
dadurch,  dass  der  Vorderarm  gegen  die  Kante  des  Operationstisches  gedrückt 
wonlen  war.  Die  VI.  Gruppe,  die  Reflexlähmungen,  von  denen  drei  Fälle 
beigebracht  werden,  können  wir  füglich  übergehen,  da  sie  nicht  zu  den  Nar- 
koselähmungen gehören. 

Der  Fall  Senger's**)  wird  von  den  Autoren  vielfach  citiert;  es  han- 
delte sich  hier  um  eine  typische  rechtsseitige  Hemiplegie,  nachdem  im  Ver- 
laufe der  Operation  es  zu  schwerer  Synkope  gekommen  war,  die  aber  vor- 
überging; nach  der  Operation,  welche  wiegen  Sarkom  der  Brustdrüse  vorge- 
nommen worden  war,  wurde  die  Hemiplegie  festgestellt;  später  erhebliche 
Besserung.  Seng  er  glaubt,  dass  die  Gefahr  der  Apoplexie  in  Narkose, 
besonders  bei  alten  Leuten  mit  sklerotischen  Gefässen  eine  recht  grosse  sei 
und  dass  diese  Hemiplegien   häufiger  vorkommen,   als  man  geneigt  sei  an  zu- 
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nehmen.  Auch  sein  Fall  würde,  wenn  er  in  der  Syhkoi>e  geblieben  wäre, 
nicht  als  Narkosehemiplegie  erkannt  worden  sein. 

Auf  die  Arbeit  von  Guillain  und  Duvan*)  bezieht  sich  Mally, 
wie  oben  bemerkt»  indem  er  für  das  Zustandekommen  der  Narkoselähmungen 
bei  starker  Elevation  des  Armes  eine  starke  Dehnung  der  Wurzeln  annimmt 
und  die  Kompression  zurückweist;  die  beiden  Autoren  konnten  sich  bei  Ver- 
suchen an  der  Leiche  nicht  überzeugen,  dass  die  Kompression  des  Plexus 
zwischen  Clavicula  und  1.  Rippe  zustande  komme;  selbst  wenn  man  diese 
Möglichkeit  zugäbe,  so  sei  nicht  zu  erklären,  wie  gerade  die  Lähmung  vom 
Erhaschen  Typus  zustande  komme  mit  Ausschluss  der  übrigen  Muskulatur; 
sie  nehmen  vielmehr  an,  dass  bei  der  Stellung  der  Arme,  wie  sie  bei  Nar- 
kosen  gebräuchlich  ist,  eine  Dehnung  der  Wunseln  zustande  kommt  und  dass 
nach  den  anatomischen  Verhältnissen  diese  Dehnung  gerade  die  Wurzeln  am 
stärksten  treffen  muss,  deren  Läsion  das  Bild  der  Erhaschen  Lähmung  ^- 
gibt.  Wie  schon  gesagt,  geben  wir  der  Erklärung  Bü dinge r*8  und  Kron'-s 
den  Vorzug,  die  durch  die  Arbeit  von  E.  Gaupp  vollkommen  bestätigt  wird. 

Die  amerikanischen  Autoren  beschäftigen  sich  verhältnismässig  spät  und 
spärlich  mit  den  Narkoselähmungen;  unter  anderem  bespricht  sie  Garri- 
gues^**),  der  einige  eigene  Fälle  beibringt 

1.  45jährige  Frau.  Curettement  unter  Aethernarkose ,  nach  dein  Er- 
wachen Lähmung  des  rechten  Armes  mit  Sensibilitätsstorungen ,  ohne  dass 
ein  nachweislicher  Druck  auf  den  Arm  stattgefunden  hatte;  es  bestand 
Schmerzhaftigkeit  des  Armes;  nähere  Angaben  bezüglich  der  Ausbreitung  der 
Lähmung  auf  die  einzelnen  Muskeln  fehlen.     Ausgang  in  Heilung. 

2.  40jährige  Frau.  Entfernung  des  linken  Ovariums  und  der  Tube  in 
Aethernarkose;  es  wurde  Lähmung  des  linken  Armes  festgestellt;  auch  hier 
konnte  nicht  melir  nachgewiesen  werden,  wie  der  Arm  gelegen  hatte,  bezw. 
wie  er  geschädigt  worden  war.     Ausgang  in  Heilung. 

3.  29jährige  Frau.  Doppelseitige  Castration  in  Aetheniarkose.  Am 
nächsten  Tage  wurde  eine  unvollkommene  Lähmung  des  linken  Armes  be- 
merkt, auch  die  Sensbiilität  war  gestört;  sehr  schnelle  Rückbildung.  Ein 
halbes  Jahr  später  wurde  derselben  Patientin  der  Uterus  in  Aethernarkose 
exstirpiert  Nach  drei  Tagen  Lähmung  des  linken  Beines  im  CVuralisgebiete 
(keine  nähereu  Angaben). 

5.  34jährige  Frau.  Vaginale  Hysterektomie  unter  Aetherbetäubung, 
starker  Blutverlust  Nach  der  Operation  Taubheit  im  rechten  Arme.  Tod 
an  HerzcoUaps  am  anderen  Tage.     Keine  Autopsie. 

Hier  handelt  es  sich  um  eine  Reibe  von  Fällen,  in  denen  Aether  zur 
Anwendung  kam,  und  wenn  auch  angegeben  wird,  dass  in  Fall  I  und  U 
nicht  festgestellt  werden  konnte,  wie  die  Armhaltung  gewesen  ist,  so  dürfen 
wir  doch  schliessen,  sie  werde  ebenso  gewesen  sein,  wie  in  den  anderwärts 
berichteten  Lähmungen;  jedenfalls  ist  festgestellt,  dass  bei  Aethernarkoeen 
ebenso  Lähmungen  vorkommen,  wie  beim  Chloroform.  Wenn  mau  annimmt» 
dass  die  toxische  Wirkung  nicht  das  Wesentliche  ist,  sondern  die  mechanische 
Läsiou  unter  besonderer  Herabsetzung  des  Muskeltonus  und  der  Ernährung, 
so  hat  das  nichts  Auffallendes.  Auch  Garrigues  sieht  in  der  Kompreaeion 
das  hauptsächliche  Moment  für  das  Zustandekommen  der  Lähmung  aod 
acceptiert  die  von  Büdinger  zuerst  gezeigte  Erklärung.  Die  centralen  Lah« 
mungen  hält  Garrigues  für  selten  und  schwer  zu  erklären.  Wie  fast  alle 
Autoren,  legt  er  das  Hauptgewicht  auf  die  elektrische  Behandlung  und  em- 
pfiehlt daneben  den  Gebrauch  von  Strychnin,  Eisen,  Chinin  und  roborie* 
rende  Diät 
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Bei  Pershing^^)  finden  wir  nur  eine  kleine  Kasuistik  ohne  Angaben 
über  Literatur;  die  drei  Fälle  sind  beachtenswert: 

1.  35jahriger  Mann  wird  unter  Aether  wegen  Varikoeele  operiert.  Nach 
(ier  Operation  Parästhesien  und  Taubheit  im  ganzen  linken  Arme  und  Parese 
fast  aller  Muskeln ;  die  faradische  Erregbarkeit  war  erhalten.  In  diesem  Falle 
hatte  der  Arm  über  der  Kante  des  Operationstisches  gehangen  und  vermutlich 
hatte  der  Druck  auf  der  Innenseite  des  Oberarms  gewirkt  und  so  zu  einer 
Quetschung  der  Nervenstämme  geführt. 

2.  Bei  einer  jungen  Frau  wurde  eine  geringfügige  gynäkologische  Ope- 
ration  ausgeführt;  danach  sehr  schmerzhafte  Affektion  des  linken  Armes, 
Parästhesien,  Taubheit,  Lähmung  gloss.  skin.  Herabsetzung  der  f ardischen 
Erregbarkeit     Heilung  ging  sehr  langsam  von  statten. 

3.  Operation  an  einer  sehr  schwächlichen,  mageren  Frau;  dabei  lag  das 
linke  Knie  auf  der  erhöhten  Kante  des  Operationstisches  auf.  Peroneusläh- 
mung mit  Atrophie  und  Entartungsreaktion. 

Perschi ng  legt  besonderen  Wert  auf  die  Prophylaxe,  die  jede  (Ge- 
legenheit, dass  die  Narven  durch  Druck  geschädigt  werden,  beseitigen  müsse. 

Eine  ziemlich  seltene  Form  isolierter  Lähmung  wurde  von  Skutsch^^) 
beobachtet:  Er  machte  bei  einer  40jährigen  Frau  wegen  myomatöser  Ver- 
grösserung  des  Uterus  die  vaginale  Radikaloperation,  nämlich  Exstirpation 
des  Uterus  und  der  Adnexe.  Die  Operation  fand  in  Morphium-Aethernar« 
kose  statt.  Am  Tage  nach  der  Operation  konnte  der  linke  Arm  nicht  aktiv 
gehoben  werden;  die  Bewegungen  des  Ellbogengelenkes  und  des  Handgelenkes 
waren  erschwert.  Während  letztere  vom  dritten  Tage  an  wieder  frei  waren, 
blieb  die  Unmöglichkeit  aktiver  Bewegungen  der  Schulter  bestehen.  Vom 
4.  bis  1 1 .  Tage  bestanden  reissende  Schmerzen  in  dem  Arme,  aber  alle  passiven 
Bewegungen  waren  leicht  ausführbar.  Am  14.  Tage  nach  der  Operation  ergab 
eine  genaue  Untersuchung:  isolierte  Lähmung  des  Musculus  deltoideus,  keine 
Entartungsreaktion;  daraufhin  konnte  eine  günstige  Prognose  gestellt  werden, 
und  in  der  That  stellte  sich  in  weiteren  14  Tagen  die  volle  Gebrauchsfähigkeit 
des  Arms  wieder  her.  Die  Lähmung  war  dadurch  veranlasst,  dass  der  Narcotiseur 
während  der  Operation  die  Arme  der  Patientin  in  starker  Abduktion  und 
Hyperextension  über  den  Kopf  gezogen  hielt.  Skutsch  hat  zwar  Läh- 
mungsfälle schon  häufiger  beobachtet,  aber  es  waren  doch  meist  Plexusläh- 
mungen. Für  den  vorligenden  Fall  muss  ein  direkter  Druck  auf  den  Nervus 
axillaiis  angenonunen  werden.  Ueber  das  Verhalten  der  Sensibilität  finden 
sich  keine  Angaben. 

Wie  schon  bemerkt,  ist  eine  so  isolierte  Deltoideuslähmung  sehr  selten 
und  auch  recht  schwer  zu  erklären,  denn  wenn  auch  eine  Läsion  des  Nervus 
axillaris  durch  Druck  angenommen  werden  muss,  so  ist  doch  kaiun  zu  sagen, 
wo  und  wodurch  dieser  eingewirkt  haben  soll,  am  ehesten  kann  man  sich 
noch  denken,  dass  die  Kante  des  Operationstisches  von  hinten  her  auf  den 
Axillaris  gedrückt  hat. 

Madiener  1^)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  zur  Hyperelevation  der 
Arme  noch  eine  Drehung  nach  hinten  treten  muss,  um  die  Plexuslähmung 
zu  bewirken.  Er  will  den  Namen  der  Narkoselähmungen  nur  für  die  peri- 
pheren Lähmungen  reserviert  wissen,  bei  denen  es  unter  der  AUgemeinbe- 
täubung  zu  einer  Läsion  der  Wurzeln  oder  des  Stammes  kommt,  und  zwar 
durch  Haltung  der  Extremitäten,  die  aus  der  Art  der  Operation  sich  erklären 
läsBi.  Die  Druckparesen  durch  Konstriktion  gehören  nach  ihm  nicht  hierher. 
Eigene  Versuche  an  der  Leiche  zeigten  ihm,  dass  die  Plexuskompression  erst 
durch  die  Drehung   der  Arme   nach  hinten  zustande  komme  und  die  Eleva- 
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tion  allein  nicht  genüge;  auch  seine  drei  beobachteten  Fälle  sprachen  für 
diese  Ansicht.  Die  beiden  ersten  Fälle  betreffen  Laparotomierte:  beidemal 
war  der  linke  Arm  ele viert  und  nach  hinten  an  den  Operationstisch,  gebunden, 
während  der  rechte  zwar  auch  eleviert,  aber  nicht  nach  hiitt^i  gehalt^i  wor- 
den war,  sondern  eher  etwas  nach  vorne  gezogen.  Im  dritten  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  Vaginaloperation;  auch  hier  war  der  linke  Arm  gelähmt^  die 
assistierende  Krankenschwester  hielt  beide  Anne  nach  oben  über  den  Kopf 
des  Patienten,  indessen  den  linken  nach  hinten,  während  der  rechte  auf  dem 
Gesicht  der  Kranken  ruhte.  Der  Sehluss,  den  Madiener  daraus  zieht>  dass 
nicht  die  Elevation  die  Gefahr  mit  sich  brächte,  sondern  vielmehr  die  Deh- 
nung nach  hinten  dazu  kommen  müsse,  würde  berechtigt  erscheinen,  wenn 
das  Beobachlungsmaterial  grösser  wäre.  Wenn  man  aber  auch  die  drei  Fälle 
nicht  als  beweisend  ansieht,  so  kann  doch  die  Prophylaxe  schon  diese  Beob- 
achtungen berücksichtigen,  und  wenn  auch  die  Elevation  sich  nicht  immer 
wird  vermeiden  lassen,  so  wird  das  gewaltsame  Dr:.'hen  der  Arme  nach  hinten 
meist  fortfallen  können. 

Recht  eigentümlich  und  schwer  zu  deuten  ist  folgender  von  Bchwartz^^ 
berichteter  Fall:  Ein  Mann  von  45  Jahren  leidet  an  gastrointestinalen  Stö- 
rungen, die  lange  erfolglos  behandelt  wurden;  er  leidet  seit  Jahren  an  einer 
Inguinalhemie;  zudem  ist  er  Neurastheniker;  da  die  Hernie  sich  schwer  zu- 
rückhalten lässt  und  er  fürchtet,  sie  könne  eingeklemmt  weixlen,  entschliesst 
er  sich  zur  Operation.  Die  Narkose  wird  durch  eine  Synkope  gestört,  die 
durch  künstliche  Atmung  etc.  beseitigt  wird.  Nach  der  Operation  noch  eine 
Zeit  lang  im  Chloroformrausch,  bemerkt  der  Kranke  bei  völligem  Erwachen 
ein  Gefühl  von  Ameisenlaufen  in  der  ganzen  rechten  Hand,  besonders  im 
Daumen  und  Zeigefinger;  diese  beiden  Finger  sind  auch  schwer  beweglich, 
und  während  alle  anderen  Muskeln  frei  sind,  stellt  sich  am  folgenden  Tage 
bei  der  Untersuchung  eine  Lähmung  der  Beuger  des  Daumens  und  Z^ge- 
fingers  heraus;  keine  Gefühlsstörungen,  abgesehen  von  den  subjektiven  Em- 
pfmdungen.  Später,  als  Pat.  anfing,  auch  die  unteren  Extremitäten  zu  bewegen, 
stellte  sich  auch  eine  Lähmung  des  rechten  Triceps  cruralis  heraus;  über  das 
Verhalten  der  Reflexe  und  die  elektrische  Erregbarkeit  winl  leider  gar  nichts 
gesagt.  Bchwartz  nimmt  indessen  an,  dass  hier  eine  centrale  Lähmung 
vorgelegen  habe;  auf  genaues  Befragen  gibt  der  Kranke  an,  dass  er  schon 
immer  eine  gewisse  Ungeschicklichkeit  in  der  rechten  Hand  bemerkt  habe» 
die  sich  besonders  beim  Schreiben  störend  zeigte.  Es  konnte  auch  nicht 
festgestellt  werden,  dass  durch  die  Lage  der  Arme,  bezw.  i>ei  der  künstlichen 
Respiration,  irgend  eine  periphere  Läsion  stattgefunden  hatte;  schliesslich 
sprach  der  Umstand,  dass  eine  obere  und  untere  Extremität  der  gleichen  Seite 
betroffen  waren,  für  einen  centralen  Sitz. 

Indessen  bleibt  immer  die  Verbreitung  der  Lähmung  gerade  auf  dietse 
wenigen  Muskelgruppen  noch  schwer  erklärbar.  Schwartz  hält  es  für 
richtiger,  die  centralen  Lähmungen  als  Narkoselähmungen  zu  bezeichnen» 
weil  hier  am  ehesten  die  toxische  Wirkung  des  Narcoticums  nachweisbar  ist, 
was  für  die  peripheren  Lähmungen  nicht  gilt.  Die  sonstigen  Bemerkungen 
bieten  nichts  Neues. 

Gasse ^)  nimmt  einen  Standpunkt  ein,  der  zwischen  der  rein  mecha* 
nischen  Theorie  und  der  Intoxikationstheorie  die  Mitte  hält  Zwei  eigene  PäUe^ 
die  leider  sehr  wenig  klar  beschrieben  werden,  lassen  ihn  daran  zweifeln,  däas 
die  peripheren  Narkoselähmungen  nur  durch  Kompression  zustande  kommen. 
Er  glaubt,  dass  dem  Chloroform  noch  eine  vorbereitende  Rolle  dabei  zu- 
komme,  die  es  ermöglicht,   dai^s  auch  ganz  geringe  Kompressionen  von  recht 
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kurzer  Dauer  zu  Lähmungen  führen;  wenn  Casse  dabei  sich  auf  den  Umstand 
berufen  zu  dürfen  glaubt,  dass  nur  bei  Anwendung  von  Chloroform  oder 
Gemischen,  in  denen  Chloroform  die  Hauptrolle  spielt,  solche  Lähmungen 
vorkommen,  so  muss  auf  die  Berichte  amerikanischer  Autoren  (s.  o.)  verwiesen 
irertlen,  die  auch  bei  Aethernarkosen  diese  gesehen  haben.  Casse  glaubt,  da  in 
vielen  Fällen  es  sich  um  Personen  handelt,  die  an  Eiterungen  litten,  dass 
auch  den  Streptococcen  bezw.  den  Toxinen  eine  gewisse  Wichtigkeit  zuzu- 
sprechen ist  Seine  Schlussfolgerungen  lauten:  Die  toxische  Wirkung  des 
Chloroforms  setzt  das  Nervensystem  in  einen  gewissen  Schwächezustand,  in  dem 
auch  ein  leichtes  Trauma  schon  schwere  Schädigung  herbeiführen  kann.  Wenn 
man  sich  Personen  gegen  übersieht,  deren  Organismus  durch  Toxine  geschwächt 
ist,  scheint  es  möglich,  dass  eben  dieser  geschwächte  Zustand  noch  eine  er- 
heblichere Wirkung  des  Chloroforms  zulässt 

Casse  stützt  sich  dabei  auf  experimentelle  Arbeiten  und  besonders  auf 
Versuche  von  Verhoogen^®);  dieser  fand  bei  Mäusen,  die  mit  Chloroform 
betäubt  waren,  dass  weder  Gehirn  noch  Rückenmark,  noch  die  grossen  Nerven- 
stämme durch  Reize  erregbar  waren;  aus  der  Verhoogen 'sehen  Arbeit,  die 
uns  im  Original  nicht  zugänglich  war,  sei  noch  hervorgehoben,  dass  unter 
2000  Narkosen  sieben  Fälle  von.  Lähmungen  festgestellt  wurden. 

Nach  Lesczynski^^)  kommen  lediglich  die  peripheren  Drucklähmtingen 
in  Betracht  und  haben  praktische  Wichtigkeit;  auch  ist  die  toxische  Wir- 
kung des  Narcoticums  nur  von  geringer  Bedeutung.  Wenngleich  diese  Wir- 
kung bei  den  chronischen  Vergiftungen  von  grossem  Einfluss  sein  kann,  hat 
sie  hier,  wo  es  sich  um  sehr  bald  vorübergehende  akute  Intoxikationen  han- 
delt)  viel  weniger  zu  sagen.  Die  Wirkung  der  Narkose  besteht  nur  darin, 
dass  der  Patient  die  Kompression  nicht  wahrnimmt  und  nicht  dagegen  sich  wehren 
kann,  während  im  wachen  Zustande  der  durch  die  Druckwirkung  erzeugte 
Schmerz  sehr  bald  zu  einer  Lageveränderung  Anlass  geben  würde.  Die 
Lähmungen  kommen  nach  Lesczynski  zustande:  1.  durch  andauerndes 
Erheben  des  gestreckten  Annes;  2.  Anwendung  von  metallenen  oder  straff 
angezogenen  Arm-  und  Beinhaltern;  3.  starke  Abduktion  des  Kopfes  nach 
einer  Seite;  4.  dadurch,  dass  der  Arm  des  Narkotisierten  unter  den  Kopf 
gelegt  wird;  5.  indem  die  Extremität  über  die  Kante  des  Operationstisches 
herabhängt;  6.  wenn  der  Narcotiseur  mit  dem  Eilbogen  sich  auf  die  Ober- 
schlüsselbeingrube des  Patienten  stützt 

Mir  scheint,  dass  diese  letztere  Kombination  kaum  vorkommen  dürfte. 
Im  allgemeinen,  glaubt  Lesczynski,  würden  von  den  Chirurgen  die  Narkose- 
iähmungen  zu  leicht  genommen,  weil  sie  sehr  schnell  sich  zurückzubilden 
scheinen;  aus  nachstehendem  Falle  geht  indessen  hervor,  dass  das  ganz  und 
gar  nicht  zutrifft,  sogar  die  Heilung  recht  lange  2ieit  braucht 

Eine  21jährige  Patientin  wurde  vaginal  operiert:  Hysterektomie,  nach 
der  Operation  wurde  Lähmung  beider  Arme  bemerkt  und  zwar  links  kom- 
plette. Nach  acht  Wochen  bestand  noch  Schwäche  und  Atrophie  in  einer 
Reihe  von  Muskeln,  namentlich  im  linken  Schultermuskel,  aber  keine  Sensi- 
biHt&tsstörungen ;  die  Patientin  war  in  Trend  eleu  bürg 'scher  Hochlagerung 
operiert  worden;  ein  fest  lun  die  linke  Schulter  geschlungener  Armhalter  hielt 
die  Arme  hoch.  Lesczynski  hat  recht  oft  Fälle  von  peripherer  Lähmung 
nach  Operationen  gesehen  und  mahnt  zu  grösserer  Vorsicht,  um  solche  unan- 
genehme Betgaben,  die  aach  schöne  Operationserfolge  schwer  beeinträchtigen, 
zu  vermeiden.  Nicht  unwichtig  kann  die  rechtliche  Seite  solcher  Ereignisse 
sein,  da  es  im  Bereich  der  Möglichkeit  liegt,  dass  solcher  Art  geschädigte 
Patienten  den  Operateur  auf  Schadenersatz  verklagen. 
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Moret^^)  teilt  die  Narkoselähmungen  in  periphere,  c^)trale  und  soldie 
unbestimmter  Natur;  die  peripheren  erklärt  er  wie  die  Mehrzahl  der  Autoren 
durch  Kompression  infolge  gezwungener  Haltung  oder  Druck  gegen  die 
Kante  des  Operationstisches  oder  Einschnürung  durch  die  Esmarch'sche 
Binde;  auch  ihm  fällt  auf,  dass  die  Sensibilitatsstörungen  meist  gering  und 
wenig  ausgesprochen  sind.  Die  centralen  Lähmungen  sind  selten  und  finden 
sich  bei  prädisponierten  Individuen,  anämischen,  arteriosklerotischen  etc.;  die 
toxische  Wirkung  ist  unwahrscheinlich,  eher  muss  an  Kongestionen  während 
des  Excitationsstadiums  gedacht  werden. 

Jedenfalls  bleibt  eine  Reihe  von  Fällen  übrig,  die  nicht  klassifizierbar 
sind;  Bastit^)  behandelt  die  Frage  ebenfalls,  bringt  indessen  keine  wesent- 
lich neuen  Gesichtspunkte  bei;  für  die  cerebralen  Lähmungen  setzt  er  schwere 
nekrobiotische  Zell  Veränderungen  voraus. 


IL  Referate. 


A.  Lepra. 

lieber  die  Wirkung  der  Bakterienproteine  und  der  DeuteroalbamoRO 
bei  der  Lepra.  Von  Soonetz.  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift, 
24.  Jahrg.,  Nr.  16. 

Die  Arbeit  ist  der  Untersuchung  gewidmet,  ob  das  Carasquilla'sche 
Lepraserum  specifische  Antitoxine  enthalte,  oder  ob  seine  Wirkung  auf 
Substanzen  nicht  specifischer  Natur  beruhe.  Da  nun  das  Koch'sche  Tuber- 
culin  bei  Leprösen  fast  genau  dieselben  Wirkungen  hervorbringt  wie  das 
Carasquilla'sche  Serum  (fieberhafte  Allgemeinreaktion,  Abgeschlagenheit, 
Gliederreissen,  akute  Hyperämie  und  Schwellung,  bei  wiederholter  Anwendung 
sogar  Kleinerwerden  der  Lepraknoten,  Vernarbung  der  Haut-  und  Schleim- 
hautulccrationen,  zuweilen  auch  Schwinden  der  Parästhesien),  da  dieses  Tuber* 
culiii  ein  Extrakt  aus  Tuberkelbacillen  und  chemisch  ein  Gemisch  von  Pro- 
teinen ist,  welche,  jedes  für  sich  isoliert  und  Tieren  oder  Menschen  injiciert, 
dieselbe  Wirkung  ausüben  wie  das  Tuberkulin  selbst,  da  ferner  auch  Den- 
teroalbumosen  und  Peptone  eine  bei  Gesunden  geringe,  bei  Tuberkulosen  aber 
ganz  bedeutende  reaktive  Temperatursteigerung  —  bei  Lupus  sogar  Bötung 
und  Schwellung  der  Knötchen  —  hervorrufen,  da  endlich  auch  die  Proteine 
und  Extrakte  aus  Kulturen  anderer  —  auch  nicht -path<^ner  —  Mikroben 
sich  in  der  geschilderten  Weise  Gesunden  bezw.  Tuberkulösen  gegenüber  ver- 
hielten, lag  es  nahe,  auch  die  Lepra  in  dieser  Hinsicht  zu  studieren.  Um 
zu  erweisen,  dass  dem  Carasquilla'schen  Serum  keine  Specificität  zukomme, 
machte  Akel  und  nach  ihm  Soonetz  Versuche  mit  dem  Extrakt  des  Bac 
pjocyaneus,  mit  dem  Protein  des  Bac.  prodigiosus  und  mit  Deut^roalbiimose. 

Das  Extrakt  von  Bac.  pyocyaneus  war  in  Dosen  von  0,0035  bis 
0,01  (Trockensubstanz)  ohne  jede  Wirkung  auf  Gesunde.  Bei  Tuber- 
kulösen, welche  zur  Zeit  fieberfrei  waren,  riefen  Dosen  von  0,007 -*-0,01 
kurzdauernde  Temperatursteigerungen  hervor,  deren  Maximum  nach  drei  bis 
vier  Stunden  eireicht  war,  nebstdem  leichte  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
(Kopfschmerz,  Schwindel).  Ein  Patient  blieb  unbeeinflusst  Von  neun  Le- 
prösen reagierten  auf  Dosen  von  0,015  (Trockensubstanz),  drei  gar  nicht, 
aiwei  nur  mit  Temperatursteigerung  um  einige  7i0  Grad;  die  übrigen  vier 
zeigten  deutliche  Temperatursteigerung, .  welche   ca.    zwei  Stunden    post  injec- 
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tionem  mit  FroBteln  (einigeinal  mit  auageprägtem  Schüttelfrost)  begann,  nach 
sechs  bis  neun  Stunden  ihr  Maximum  (88 — 38|8  ^)  erreichte  und  nie  über 
24  Stunden  anhielt.  Dabei  Kopfschmerzen,  Schmerzen  in  den  Extremitäten, 
bei  zwei  Patienten  Schmerzhaftigkeit  in  den  Knoten. 

Injektionen  von  0,04 — 0,06  des  Proteins  von  Bacillus  prodigio* 
BUS  riefen  bei  vier  von  fünf  Leprösen  Temperaturanstieg  bis  38,6  ^  Frösteln, 
Kopfschmerz,  Abgeschlagen  hei  t,  Gliederschmerzen  und  Parasthesien  der  Haut 
hervor,  welche  bei  zwei  Kranken  besonders  in  den  Lepraflecken  ausgeprägt 
waren.     Vier  Nichtlepröse  reagieiten  auf  Injektion  von  0,04  gar  nicht 

Deuteroalb  um  ose  erzeugte  erst  in  der  Dosis  von  0,8  bei  einer  Le- 
prösen binnen  fünf  Stunden  einen  Temperaturanstieg  bis  39,3  ^  starke 
Gliederschmerzen,  Kopfschmerz,  allgemeines  Unwohlsein,  während  ein  Nicht- 
lepröser mit  37,4^  ohne  Allgemeinerscheinungen  reagierte.  Bei  einer  Tuber- 
kulösen, welche  seit  Wochen  fieberfrei  war,  stieg  die  Temperatur  auf  In- 
jektion von  0,3  D.  bis  39,1®,  der  Husten  wunle  stärker.  Ein  Gonor- 
rhoiker  bekam  auf  Injektion  von  1,12  eine  Temperatur  von  39,4®  und 
verstärkten  Ausfluss. 

Bei  sämtlichen  Versuchspersonen  zeigte  die  Injektionsstelle  schmerzhafte 
entzündliche  Reaktion  und  zwar  nach  aUen  drei  Injektionsmitteln. 

S 00 netz  kommt  zu  folgenden  Schlusssätzen: 

1.  Lepröse  reagieren  auf  eine  Dosis  dieser  Stoffe  mit  Temperatur- 
steigerung und  Störung  des  Allgemeinbefindens,  welche  sowohl  Temperatur  als 
auch  Allgemeinbefinden  von  Gesunden  vollkommen  intakt  lässt. 

2.  Die  Wirkung  dieser  Stoffe  auf  Lepröse  und  Tuberkulöse  ähnelt 
derjenigen  des  Tuberculins. 

Lokale  Einwirkung  auf  die  Neubildungen  konnte  wegen  der  geringen 
Mengen  von  Injektionsmaterial  nicht  beobachtet  werden,  erscheint  jedoch 
dem  Verfasser  per  analogiam  annehmbar. 

Alfred  Bass  (Wien). 

Les  localisations  da  bacille  de  la  l^pre  dans  les  divers  organes.    Von 

Jeanseime.     La  Presse  m^dicale  1900,  Nr.  103. 

In  allen  Fällen,  in  denen  die  Diagnose  der  Lepra  aus  den  klinischen 
Merkmalen  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist,  muss  man  die  Zuflucht  zur 
bakteriologischen  Untersuchung  nehmen.  Eine  ganz  besondere  Prädilektions- 
stelle der  Leprabacilten  stellt,  selbst  im  Anfangsstadium  der  Krankheit,  die 
Nasenschleimhaut  dar.  Eine  einzige  Untersuchung  des  Nasenschleims  kann 
oft  die  Diagnose  in  die  richtigeii  Bahnen  lenken.  Manchmal  ergibt  auch 
die  Untersuchung  des  Speichels,  der  Thränen  oder  anderer  Sekrete  und  Ex- 
krete  des  Körpers  ein  positives  Resultat.  Eine  konstante  Begleiterscheinung 
pflegt  der  Bacillenbefund  in  dem  von  aufgebrochenen  leprösen  Knoten  stam- 
menden Eiter  zu  sein.  Das  von  Kalind^ro  angegebene  Verfahren,  nämlich 
die  Untersuchung  des  mittels  eines  Schröpfkopfes  gewonnenen  Blutes,  führt 
in  manchen  Fällen  zum  Ziele,  ist  aber  durchaus  nicht  zuverlässig.  Oft  ist 
die  Bioskopie  unerlässlich  zur  Komplettierung  der  Diagnose;  in  frischen  Haut- 
efflorescenzen  findet  mau  fast  ausnahmlos  Leprabacillen.  Während  der 
Nasenschleim  fast  immer  Bacillen  enthält,  die  Sekrete  der  Conjunctiven,  der 
Vagina,  der  Hoden,  die  Milch  und  selbst  die  Faeces  in  vielen  Fällen  bacillen- 
haltig  sind,  ist  der  Urin  stets  frei  davon.  Die  oberste  Schicht  der  Epidermis 
kann  Bacillen  beherbergen,  die  durch  die  Haarbalg-  und  Schweissdrüsen  dort- 
hin gelangt  sind. 

C«itTi»lbIatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  ii.  Chir.    IV.  2G 
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Eine  rationelle  Prophylaxe  der  Lepra  muss  daher  folgende  Punkte  an- 
streben: rigorose  Desinfektion  der  Nase,  des  Mundes  und  des  äusseren  In- 
teguments  von  Leprakranken;  ferner  exakte  Abschliessung  aller  Eiterstellen; 
endlich  obligatorische  Desinfektion  aller  Kleider-  und  Wäschegegenstande, 
welche  zum  Gebrauch  von  Leprösen  gedient  haben.  Kinder  einer  lepra- 
kranken  Mutter  dürfen  von  dieser  nicht  gestillt  werden. 

Freyhan  (Berlin). 

Isolierung  und  Behandlung  der  Leprösen  im  19.  Jahrhundert  in  Nieder- 
ländisch -  Ostindien.  Von  T.  ßroes  van  Dort  (Rotterdam).  Dermato- 
logische Zeitschrift,  Bd.  VII,  H.  4,  Nr.  17. 

Die  Arbeit  bildet  eine  Fortsetzung  der  in  den  früheren  Heften  (2.,  3.) 
dieses  Bandes  erschienenen  Abhandlungen  desselben  Autors  („Lepra  und  Iso- 
lierung in  den  niederländisch  -  ostindischen  Kolonien  von  1657  bis  zum  An- 
fang des  neunzehnten  Jahrhunderts'^  und  „Die  Lepra  in  Niederländisch  Ost- 
indien in  der  jetzigen  Zeit"). 

Der  Verfasser  schildert  eingehend  die  Verhältnisse  der  Lepra-Isolierung 
in  den  holländischen  Kolonien  und  hebt  hervor,  dass  die  Massnahmen  hier 
und  da  noch  zu  wünschen  übrig  lassen,  sodann  geht  er  auf  die  teils  recht 
abenteuerlichen  Versuche  der  Eingebon^nen  ein,  die  Lepra  mit  pflanzlichen, 
tierischen  und  metallischen  Mitteln  (sogar  das  Einheilenlassen  von  Gold- 
plättchen  wird  angewendet)  zu  behandeln,  und  bringt  zum  Schlüsse  Berichte 
über  modernere  Experimente  (Erysipelasimpfungen,  Tuberkulineinspritzungen  etc.), 
die  teils  mit  negativem,  teils  zweifelhaftem,  teils  scheinbar  günstigem  Erfolge 
(z.  B.  bei  einer  Erysipeleinimpfung)  zur  Heilung  der  Lepra  unternommen 
worden  sind. 

Ferdinand  Epstein  (Breslau). 

B.  Subphrenischer  Abscess. 

Pyopneutnothorax  sons-phr^nique.   Kyste  hydatique  da  foie.   P^ritonite 
g^o^ralis^e.      Von   Tuffier    u.    Barbarin.     Bull,  de   la  Soc.   anatoni., 
73.  ann6e,  p.  689. 

Patientin  litt  seit  10  Jahren  an  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  die  in 
die  Soapula  ausstrahlten.  Seit  einem  Jahre  Abmagerung  und  allabendliches  Fieber. 
Am  7.  Oktober  v.  J.  trat  plötzlich  heftiger  kolikartiger  Schmerz  auf  und  sie  be- 
merkte eine  Vorwölbung  in  der  Magengegend.  Heftiges  Fieber,  kein  Erbrechen, 
Obstipation.  Keine  Besserung  bis  Anmng  November,  daher  Spitalaaufnahme.  Status 
praesens:  Abgemagerte  Frau,  subicterisches  Colorit,  kein  Albumen,  kein  Husten, 
keine  Dyspnoe.  Ueber  den  unteren  Partien  der  rechten  Lunge  vom  und  hinten 
Dämpfung,  pleurales  Reiben,  Aegophonie,  Atemgeräusch  nicht  abgeschwächt.  Im 
Epigastrium  eine  bis  ins  rechte  Hypochondrium  reichende  glatte,  harte,  schmerzhafte 
Vorvvölbung,  deren  obere  Grenze  an  'der  9.  Rippe,  deren  untere  2  cm  unter  dem 
Nabel  sich  befindet.  Leberdämpfung  verschwunden,  an  deren  Stelle  sonorer  Schall; 
nur  ganz  aussen,  imter  den  letzten  Rippen,  eine  5  cm  hohe,  3  cm  breite  Dämpfung. 
Oedem  der  rechten  unteren  Extremität.  Diagnose:  subphrenischer  Gasabscess  unbe- 
kannten Ursprunges  mit  Verdrängung  der  Leber  nach  hinten.  Bei  der  Operation 
entleerte  man  aus  dem  ol)€rhalb  der  Leber  gelegenen  kleinkindskopfgrossen  ADsceasse, 
der  von  Neomem brauen  umgeben  war,  sechs  Liter  gelblichen  Eiters.  Nach  der  Eint- 
leerung  dieses  Abscesses  traf  man  imterhalb  desselben  noch  einen  zweiten  kleineren, 
der  einen  Liter  Eiter  enthielt,  und  zugleich  entleerten  sich  platte,  grünliche,  zerrciss- 
iiche  Membranen,  die  an  Ekjhinococcusmembranen  erinnerten.  Vier  Tage  post  opera- 
tionera  Exitus.  Der  Eiter  enthielt  Streptococcen.  Als  Ursache  des  Gasabsoeaaes 
deckte  die  Autopsie  einen  vereiterten  Echinococcus  des  rechten  Leberlappens 
auf,  in  dessen  Ntihe  sich  noch  eine  zweite  kleinere  Cyste  befand.  Der  linke  Ijeber- 
lappen  zeigt  kompensatoiische  Hypertrophie.  Patientin  war  an  allgemeiner  Perito- 
nitis gestorben. 

J.  Sorgo  (Wien). 
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Pyopnemnotliorax  sobphrenicns  (Leydeo)  auf  perityphlitischer  Basis 
ohne  Perforation.  Von  F.  Umber.  Mitt.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Medizin 
und  Chirurgie,  Bd.  VI.  H.  4  u.  5. 

Verf.  resümiert  die  beschriebene  klinische  Beobachtung  folgendermassen : 
„Ein  Pyopneumothorax  subphrenicus  entwickelt  sich  im  Anschluss  an 
larvierte  Perityphlitis  unter  massenhafter  Gasbildung  im  Krankheitsherde. 
Letztere  ist  lediglich  zurückzuführen  auf  Infektion  des  Herdes  durch  einen 
energisch  gasproduzierenden  Paracolibacillus  ohne  vorausgehende  Perforation 
des  Darmes.  Der  schwere  Krankheitsprozess  wird  durch  chirurgische  Radikal- 
behandlung zur  völligen  Heilung  geführt.'* 

F.  Honigmann  (Breslau). 

Ein  Fall  von  Empyem  bei  einem  einjährigen  Knaben,  das  mit  Perforation 
des   Zwerchfells  nnd   paranephritischem   Abscess    liompliziert  war. 

Von  A.  Kissel.     Detakaja  Medicina,  H.  4. 

Der  Abscess  wurde  gespalten  und  von  hier  aus  die  Pleura  drainiert.  Tod 
nach  sieben  Tagen.  Bei  der  Bektion  erwies  sich  die  Eiterhöh]e  schon  bis  auf  das 
Drain  ausgefüllt.  Tuberkulose  der  Lunge,  der  Milz  und  des  Ileum,  Pneumonie  der 
anderen  Lunge. 

unter  190  Fällen  von  Empyem  im  Olga-Kinderhospital  fand  sich 
weiter  kein  Fäll  von  ähnlichen  Komplikationen.  —  Auch  hier  spricht  sich 
Verf.  für  möglichst  frühe  Probepunktion  aus,  da  bei  Empyem  zur  Vermeidung 
solcher  Komplikationen  frühzeitige  Operation  angezeigt  ist. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Zur  Diagnose   der  snbphrenischen  Abseesse  bei  Kindern.     Von  W.  J. 

Gold.     Med.  Obosrenje  1899,  Februar.     (Russisch.) 

Die  Statistik  von  Lang  weist  unter  17G  subphrenischen  Abscessen 
nur  12  bei  Kindern  auf.  Gold  bringt  einen  neuen  Fall  aus  der  Klinik 
Filatow's  in  Moskau. 

Der  11jährige  Knabe  erkrankte  im  Juli  an  akuter  GastroenteritiB.  Im  August 
wurde  zuerst  Dämpfung  rechts  unten  gefunden.  Status  am  3.  Oktober:  Kuppel- 
förmiger  Abscess  über  der  Leber,  letztere  tritt  fünf  Finger  breit  unter  dem  Rippen- 
rande hervor.  Herzdämpfung  normal.  Diagnose:  Pyopneumothorax  subphrenicus. 
6.  August  Operation  —  Resektion  der  9.  Rippe.  Es  entleeren  sich  stinkender  Eiter 
und  Echinoooccenmembranen.    Nach  zwei  Monaten  Heilung. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Beitrage  znr  Kasuistik  der  operativ  behandelten  subphrenischen 
Abseesse.    Von  Winkelmann.     Deutsche  med.  Wochenschr.,  29.  Jahrg., 

Nr.  7. 

Zunächst  weist  Winkelmann  auf  die  ausserordentlichen  Schwierigkeiten 
hin,  welche  die  Diagnose  der  subphrenischen  Abseesse  manchmal  bietet,  und 
hebt  besonders  die  Wichtigkeit  mehrmaliger,  selbst  zahlreicher  Punktionen 
für  die  Auffindung  des  Eiterherdes  hervor.  Das  wichtigste  Symptom  ist  das 
Fieber,  welches  oft  abendliche  Steigerungen  bis  über  40^  C.  aufweist.  Ihm 
entsprechend  ist  meist  auch  der  Allgemein  zustand  ein  hinfälliger,  oft  sind 
starke  Schweisse  vorhanden.  Die  Atembewegungen  pflegen  meist  etwas  oberfläch- 
lich zu  sein,  oft  machen  sie  den  Eindruck  des  Angstatmens.  Hustenreiz 
wird  oft  beobachtet,  gerade  so  wie  bei  Pleuritis.  Schmerzen  werden  meist 
in  der  kranken  Seite  geklagt. 

In  ätiologischer  Hinsicht  unterscheidet  Winkelmann  drei  Gruppen: 
1.  metastatische  Abseesse  bei  Furunkulose,  Angina,  Dysenterie,  Pyämie, 
Typhus  und  anderen  Eitererkrankungen ;  2.  Abseesse  als  Teilerscheinung  bei 

2«* 
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sonstiger  eitriger  Peritonitis;  3.  als  Folge  direkter  Infektion  des  Diaphragma- 
raumes, durch  Perforationen  des  Intestinaltractus ,  durch  Perforation  von 
lieber-  und  Mila^bscessen,  eines  Empyems  oder  durch  direkte  Einwanderung 
der  Infektionserreger  eines  pleuritischen  Empyems  durch  die  Saftbahnen  des 
Zwerchfelles  hindurch. 

Die  Prognose  ist  so  lange  als  eine  ungünstige  zu  bezeichnen,  bis  der 
Eiterherd  gefunden  und  entleert  ist. 

Die  vier  mitgeteilten  Fälle  eigener  Beobachtung  haben  alle  das  gemeiosaro, 
dass  die  Absceßse  zwischen  Zwerchfell  und  Leber  sausen.    Die  Diagnose  wurde  stets " 
durch  die  Punktionsspritze  g«"stellt.    Die  operativen  Eingriffe  waren  verhältnismässig 
leicht  und  führten  sämtlich  zu  dauernder  Heilung. 

Port  (Nürnberg). 

Absc^s   sons-pbr^niqne.     Von   J.   Mallet  u.   Surrel.     BulL   de  la  See. 
Anatom.,  74.  ann^e,  p.  240. 

Er  handelte  sich  um  ein  17  jähriges  Mädchen  mit  einem  snbphrenischen  Abs- 
eeesc,  der  ins  Pericardium  durchgebrochen  war.  Patientin  war  plötzlich  unter  Cya- 
nose,  Dyspnoe  und  Präcordialangst  gestorben. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Zur  Kasuistik  der  snbphrenischen   Abscesse  und  Cysten.    Von  S.  0. 

Ssamochotzki.     Annalen  d.  russ.  Chirurgie  1900,  H.  4.  * 

1.  20 jähriger  Mann,  seit  acht  Monaten  rechtsseitiger  Pyothorax  nach  Fall  von 
hoher  Stelle  auf  die  rechte  Seite.  7.  Oktober  1897  Kesektion  der  7.  Kippe,  viel 
Eiter;  Drainage.  16.  Dezember  mit  Fistel  entlassen;  20.  Dezember  wieder  aufge- 
nommen, da  die  Eiterabsonderung  uneni'artet  viel  reichlicher  wurde;  dieselbe  hielt  an 
trotz  Erweiterung  der  Fistel.  6.  März  1898  Resektion  der  7.  und  8.  Rippe;  nun 
wird  im  ZwerchMl  eine  Oeffnung  gefunden,  die  in  eine  snbphrenische  Eiterhöhle 
führt.    Nun  ei*st  allmähliche  Heilung. 

2.  35  jähriger  Mann,  vier  Wochen  krank.  Grosses  Pleuraexsudat  rechts,  Probe- 
punktion ergibt  im  7.  Intercostalraum  Eiter.  Resektion  der  6.  Rippe,  es  entleert  sich 
eine  kolossale  Menge  seröser  Flüssigkeit;  Collaps,  der  durch  Kampheriujektionen  und 
Aufhängen  an  den  Beinen  gehoben  wird.  Zwerchfell  steigt  hoch  in  die  Pleurahöhle^ 
Tamponade;  Tod  nach  sechs  Stunden.    Keine  Sektion. 

3.  13 jähriges  Mädchen,  links  eine  retroperitoneale  subphrenische  Echinococcen- 
Cyste,  die  zwei  Finger  breit  unter  den  Nabel  reicht.  Es  wird  eine  mannskopfgros.se 
Blase  entfernt;  starke  Eiterung;  nach  einem  Monat  stösst  sich  ein  vier  handteller- 
grosses  Stück  gangränösen  Gewebes  ab,  dann  rasch  Heilung. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow)« 

C  Gonorrhoe  und  ihre  Komplikationen. 

lieber    AUgemeininfektioiieii    nach    Gonorrhoe.      Von    H.    Ullmann. 
Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXIX,  H.  3  u.  4. 

Das  Gebiet  der  „kryptogenetischen  Septikopyämie'^  wird  mit  dem  Fort- 
schritt der  medizinischen  Forschung  immer  enger  und  enger  b^renzt;  auch 
die  Ullmann'sche  Arbeit  trägt  zu  einer  Gebietseinengung  bei  und  zwar  su 
Gunsten  von  Prostataabscessen  als  Quelle  der  Allgemeininfektionen.  In  vier 
Fällen  wurde  zwar  die  klinische  Diagnose  auf  kryptogenetische  Septikopyämie 
gestellt,  allein  die  Sektion  ergab  in  allen  Fällen  als  ätiologisches  Moment 
Abscesse  in  der  Prostata,  die  in  zwei  Fällen  mit  Sicherheit  auf  einer  JJr^ 
thritis  gonoirboica,  in  zwei  Fällen  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  einer  solchen 
beruhten.  In  den  beiden  ersten  Fällen  wurde  überhaupt  nicht  an  eine 
Genitalaffektion  gedacht. 

Die  Sekundärinfektion  erfolgte  in  den  beiden  ersten  Fällen  durch 
Staphylococcen  und  Streptococcen ,  in  einem  fünften  Falle  wahrscheinlich 
durch  Gonococoen. 
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XJlImann  empfiehlt,  in  allen  Fällen  von  ^kryptogenetischer  Septiko- 
pyämie  bei  Mannern  die  Prostata  einer  genauen  Untersuchung  zu  unterziehen, 
auch  wenn  anamnestische  Angaben  über  Gonorrhoe  fehlen  und  auch  an  den 
äusseren  Genitalien  oder  im  Urin  nichts  Pathologisches  zu  entdecken  ist. 

Hugo  Starck  (Heidelberg). 

Wann  können  wir  die  Gonorrhoe  als  geheilt  ansehen?  Von  L.  Leven, 
und  Bemerkungen  za  vorstehender  Arbeit  Von  W.  Scholtz.  Archiv 
f.  Dermatol.  u.  Syphilis,  Bd.  LV. 

Der  wesentlichste  Punkt,  in  beiden  Arbeiten  ist  der,  dass  Leven, 
selbst  bei  mangelndem  Nachweis  von  Gronococcen,  bei  Nachweis  von  leuko- 
eytenhaltigem  Sekret  oder  Fäden  die  Uebertragung  des  Trippers  für  wahr- 
scheinlich hält  und  demgemäss  den  Ehekonsens  verweigern  will.  Dem  hält 
Scholtz  entgegen,  dass  diese  Behauptungen  Leven 's  nichtig  seien;  wir 
vrisseu  im  Gegenteil  mit  positiver  Sicherheit,  dass  auch  die  leukocyten haltigen 
Uiinfflamente,  welche  häufig  nach  einer  Gonorrhoe  zurückbleiben,  zum  aller- 
grössten  Teil  nicht  mehr  auf  Gonococceu  zurückzuführen  sind,  dass  ihre 
Träger  sich  in  der  Ehe  zum  allergrössten  Teil  als  nichtinfektiös  erwiesen  haben. 
Wir  wissen  das  einfach  aus  der  vieltausendfachen  Erfahrung  aller  Autoren, 
welche  sich  eingehend  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben. 

D  ü  r i  n  g  (Konstatinopel). 

Die  Behandlung  der  Gonorrhoe  durch  Ansspiilnngen  vermittelst  eines 
neuen  rückläufigen  Katheters.  Von  W.  P.  Juwatscheff.  Archiv  f. 
Dermatol.  u.  Syphilis,  Bd.  LH,  H.  3,  p.  385. 

Es  ist  unbegreiflich,  wie  Juwatscheff  glauben  kann,  dass  die  Ein- 
fuhrung eines  Instrumentes  in  die  frisch  entzündete  Harnröhre  weniger  reizen 
soll  als  eine  einfache  Ausspülung,  und  wie  er  zu  der  Ansicht  kommt,  dass 
sein  Instrument  „einem  Mangel  der  Janet'schen  Methode  abhelfe;  dasselbe 
vermeide  nämlich,  dass  durch  die  Spülungen  nicht  allein  die  erkrankte,  son- 
dern auch  die  gesunde  Harnröhre,  eventuell  die  Blase  beeinflusst  wird"  — 
das  ist  mir  vollständig  unklar!  Vor  einer  derartigen  Behandlungsmethode 
ist  nur  gründlich  zu  warnen.  Dass  die  B<;sultate  gerade  ermutigend  wären, 
lasst  sich  auch  nicht  behaupten.  Düring  (Konstanünopel). 

Les  r4cidives  dans  le  rheuniatisnie  blennorrhagique.  Von  Pelisse. 
Th^se  pour  le  doctorat  en  niMecine.     Paris  1899,  G.  Steinheil. 

Verfasser  macht  den  Versuch,  ein  Kapitel  aus  dem  grossen  Gebiete  des  Trippcr- 
rbeuroatismus  besonders  zu  besprechen,  ohne  sich  mit  dem  Gegenstände  bcsoudcrs 
intensiv  beschäftigt  zu  haben.  An  der  Hand  von  fünf  Fällen  aus  der  Literatur 
und  drei  eigener  Beobachtung  kommt  er  zu  nachfolgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Kecidive  sind,  nach  Brandes,  ein  Zeichen  für  die  Specificität  den 
blennorrhoischen  Rheumatismus. 

2.  Ein  Individuum,  das  ohne  Gefahr  eine  Blennorrhoe  überstanden  hat,  ist  vor 
dem  Tripperrheumatismus  keineswegs  geschützt;  derselbe  kann  sich  nach  2—10 — 15 
Tagen  zeigen. 

3.  Sei  den  schweren  Formen  des  Rheumatismus  ist  ein  Recidiv  oder  ein 
Wiederaufflammen  des  Prozesses  bei  jedem  neu  erscheinenden  Ausfiuss  die  Regel. 

•'  "  4.  Es  ist  fast  konstant,  dass  nach  mehreren  Recidiven  die  Arthritiden,  welche 
sich  anfangs  als  Dactylitis  pseudo-phlßgmonosa  blennorrhagica  (Fournier,Amaral) 
dargestellt  haben,  sich  schliesslich  als  Polyarthritis  deformans  progressiva  pseudo- 
nodoea  unter  dem  Bilde  der  knotigen  Gicht  präsentieren. 

Hugo  Weiss  (Wien). 
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Traitenient    da    rhaniatisme    gonorrhoiqne.     Von    Schuster.      Journal 
niedical  de  Bruxelles,  4.  ann^e,  Nr.  29. 

Die  Folgeerscheinungen  der  Gonorrhoe,  welche  sich  als  chronische  Affek- 
tionen der  Gelenke,  der  Muskeln,  Sehnen  und  Nerven  manifestieren  und  eine 
grosse  Aehnlichkeit  mit  rheumatischen  Leiden  zeigen,  bezeichnet  Schuster 
als  „Gonorrh^isme". 

Die  Behandlung,  welche  Schuster  gegen  dieses  hartnäckige  Leiden 
anwendet,  besteht  zuvörderst  nach  dem  Vorgange  Leyden's  in  Quecksilber- 
einreibungen, eventuell  Injektionen  von  Quecksilber,  auch  wenn  keine  Lues 
vorhanden  ist.  Unterstützt  soll  diese  Kur  werden  durch  heisse  Bäder  von 
39®  C.  Schuster  glaubt  gemäss  früher  von  ihm  mitgeteilter  Untersuchungen 
annehmen  zu  dürfen,  dass  es  gelingt,  durch  Bäder  von  39®  C  die  Körper- 
temperatur ebenfalls  vorübergehend  auf  39®  steigern  zu  können,  eine  Tempe- 
ratur, in  welcher  die  im  Blute  befindlichen  Gonococcen  absterben. 

Bei  Spuren  noch  bestehender  Gonorrhoe  in  der  Urethra  ist  selbstver- 
ständlich lokale  Behandlung  (vom  Verf.  Irrigationen  nach  Jan  et  bevorzugt) 
notwendig.  Port  (Nürnberg). 

D.  Gehirn. 

Kasuistische   Beiträge   zur   Hirnchirurgie   und   Hirnlokallsation.     Von 

K.  Bonhoeffer.     Monatsschr.  f.  Psych,  u.  Neur.  1899,  April. 

1.  Linksseitige  Hemiparese,  weitaus  am  stärksten  im  Bein;  geringe  Sensibili- 
tätsstörun^en ;  corticale  Epilepf^ie,  oft  mit  sensibler  Aura,  beginnend  in  der  linken 
Hand;  Stirnkopfsohmerz ;  rasche  Entwickelung  von  Stauungspapille  niit  Netzhaut- 
blutungcn.  Trepanation  entsprechend  den  vorderen  Partien  der  Beinregiou;  Exstir- 
pation  eines  zellreichen  Glioms  des  Stirnlappens;  Excision  eines  grossen  Teiles  des 
Htirnlappcns.  —  Folgeerscheinungen :  ßleibeude  motorische  und  sensible  Störungen  haupt- 
sächlich an  der  oberen  Extremität;  conjugierte  linksseitige  Blicklähmuog.  —  Recidiv 
nach  einem  Vierteljahr;  Stauungspapille  nach  Verringerung  wieder  deutlicher  mit 
starken  Ekchyraosen.  —  LunibaTpunKtion.  Nachts  darauf  Exitus.  —  Die  Hinter- 
wurzeln  des  Halsmarks  zeigen  sich,  nach  Marchi  untersucht,  an  der  eingeschnürten 
Eintrittsstelle  stark  degeneriert.  —  Verf.  macht  hauptsächlich  noch  auf  das  Fehlen 
von  Euphorie  oder  moriaartiger  Erregung,  auf  die  central  bedingten  Hyperalgesieo, 
anstossend  an  hypalgetische  Zonen  an  Hand  und  Fuss,  aufmerksam. 

2.  Früher  stattgehabtes  Trauma.  Linksseitige  corticale  Anfälle.  Ueberwiegende 
Handlähmung.  Tastlähmung  bei  verhältnismässig  geringer  ßensibilitätsstöning. 
ßlicklähniung  nach  linke.  Schwinden  des  Kniephänomens  links  und  Relaxation  der 
früher  steilen  Gelenke.  Keine  Stauungspapille.  Trismus.  Nackenschmerz.  Hohes 
Fieber.  —  Diagnose:  Gehirnabscess  mit  Sitz  in  den  hinteren  Partien  der  Armregion. 
—  Operation:  Kest  eines  extraduralen  Hämatoms.  Subduraler  Absc^ss  und  ban- 
nende Meningitis.  Am  nächsten  Tag  gehäufte  Anfälle.  Nach  vier  Tagen  Exitus. 
Sonst  hatte  Alkoholismus  chronicus  und  leichter  Bronchialkatarrh  bestanden.  — 
Verf.  macht  auf  das  Fehlen  von  Hemiopie  aufmerksam,  weil  diese  beim  angenom- 
menen Sitz  in  der  hinteren  Central  Windung  auf  die  Oberfläche  hinweisen  konnte  im 
Gegensatz  zu  einem  Absccss  der  Hirnsubstanz,  auf  die  Tastlähmung  bei  verhältnis- 
mässig gut  erhaltener  Sensibilität  als  direktes  Bindensymptom,  während  die  oorti- 
calen  Anfälle,  die  konjugierte  Deviation  und  die  nachfolgende  Blicklähmung  nicht  so 
ausschliesslich  auf  die  Rinde  hinweisen ;  auffallend  war  eine  während  der  Beobachtung 
aufgetretene  Intemusparese;  im  Anschlüsse  daran  erwähnt  Verf.  einen  Fall  von  trau- 
matischer Blutung  aus  der  Meningea  media  mit  konjugierter  Blicklähmnng  nach 
links  und  zwei  Tage  dauernder  doppelseitiger,  rechts  stärkerer  Ptosis. 

Infeld  (Wien). 

Kasuistische  Beiträ^^e  zur  Hirnchirurgie  und  Hirnlokalisation.    Von  L. 

L.  Mann.     Monatsschrift  f.  Psych,  u.  Neurol.  1899,  November. 

Am  22.  Oktober  1890  erlitt  ein  Mann  eine  schwere  Verletzung  der  rechtoi 
Kopf  half te  durch  Herabfallen  eines  schweren  Hebels.  Keine  Bewusstlosigkeit ,  aber 
starker  Blutverlust.  Später  grosse  Kopfschmerzen.  Am  8.  November  wurde  die  Wunde 


.—     407     — 

blos9gelegt,  die  Schädeldecke  erwies  sich  in  einer  Ausdehnung  von  7  cm  Länge  und 
und  5  cm  Breite  zersplittert  und  eingedrückt.  Die  auf  die  unverletzte  Dura  drucken- 
den Knochensplitter  wurden  entfernt.  Ende  Dezember  Schwäche  in  der  linken 
Korperhälfte)  auch  Zuckungen  im  linken  Arme.  Beide  Erscheinungen  verschwanden 
allmählich  wieder  in  circa  vier  Wochen. 

7.  März  1891.  Klagen  über  Vergesslichkeit ,  traurige  weinerliche  Stimmung, 
Schwindel,  Klingen  vor  dem  linken  Ohre,  schlechten  Schlaf.  Objektiv  war  nur  eine 
Knochenvertiefung  auf  der  rechten  Kopfseite  nachweisbar.  Am  12.  Juni  1891  Auf- 
treten von  Zuckungen  im  linken  Arme.  Grobe  Kraft  des  linken  Armes  deutlich 
vermindert.  Bewegungen  in  demselben  ataktisch.  Später  entwickelte  sich  eine  Parese 
und  Ataxie  des  linken  Beines.  L.  Facialis  (Mundfacialie)  und  Hypoglossus  vorüber- 
gehend leicht  paretisch.  Die  Sensibilitätsprüfung  ergab  folgendes  Ergebnis:  Berüh- 
mogen  wurden  am  linken  Arme  als  „dumpfer"  bezeichnet  und  unsicherer  lokalisiert 
als  rechts.  Die  fastkreise  waren  vergrössert.  Die  Lageempfindung  zeigt  an  den 
Fingern  deutliche  Störungen,  Gegenstände  wurden  links  schlechter  erkannt  als  rechts. 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung  waren  am  linken  Arme  leicht  herabgesetzt. 
Auch  am  Beine  zeigte  sich  eine  Abstumpfung  für  sämtliche  Qualitäten  incl.  des 
Lag^efühls  an  den  Aehen.  Zu  den  bereits  vorhandenen  Zuckungen  im  linken  Arme 
trat  Anfang  Juli  noch  eine  neue  Art  von  Reizerscheinungen,  nämlich  isolierte,  sehr 
ausgiebige  Bewegungen  zuerst  des  Daumens,  später  aber  auch  der  übrigen  Finger. 
Zur  Zeit  derselben  war  die  Störung  des  Lagegefühls  eine  besonders  hervorragende. 

Zeitweise  traten  auch  Zuckungen  in  den  linken  Augenlidern  auf.  Am  23.  Juli 
1891  wurde  mittelst  Meisseis  an  der  deprimierten  Stelle  der  Schädel  eröffnet,  die 
Dura  gespalten  und  zurückgeklappt.  Die  Hirnwindungen  Hessen  in  ihrem  Aussehen 
nichts  Pathologisches  erkennen.  Elektrische  Reizversuche  Hessen  nicht  die  geringste 
Reaktion  trotz  erheblicher  Stromstärke  erzielen.  An  dem  nunmehr  nach  der  üblichen 
topographischen  Methode  bestimmten  Armcentrum  wurde  nun  ein  Rindenstück  von 
1  qcm  Ausdehnung  und  V«  cm  Tiefe  excidiert  und  der  Defekt  durch  Dura  und  Haut 
gedeckt.  Motilität  und  Sensibilität  erlitten  keine  Veränderung;  auch  die  Zuckungen 
traten  bald  mit  der  alten  Heftigkeit  wieder  hervor.  Am  11.  August  1891  weitero 
Operation.  E><  wurde  ein  Rindenbezirk  exstirpiert,  der  zwischen  der  ersten  Openi- 
tioasstelle  und  dem  Facialiscentrum,  welches  sich  elektrisch  erregbar  erwies,  gelegen 
war.  Auch  nach  dieser  Operation  traten  die  Zuckungen  bald  wieder  auf.  Im  Laufe 
der  nächsten  Zeit  bot  Patient  im  ganzen  ein  sich  gleich  bleibendes  Symptomen bild. 
Der  Schädeldefekt  war  nur  von  Haut  überkleidet,  der  in  die  Grube  eingelegte  Finger 
spült  deutliche  Pulsation  des  Gehirns.  Beim  Bücken  quillt  Gehirnmasse  vor  und 
wölbt  die  Hautdecke  konvex  hervor.  Linker  Arm  und  linkes  Bein  erwiesen  sich 
schwächer  (jedoch  bestand  keine  Lähmung)  als  rechts,  auch  bestand  leichte  Ataxie. 
Was  die  SensibiHtät  betrifft,  so  bebtand  seit  der  zweiten  Oj)eration  ein  circumscripter 
Defekt  am  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand.  Am  Endgliede  des  Daumens, 
sowie  am  End-  und  Mittelgliede  des  Zeigefingers  fand  sich,  die  ganze  Circumfcrenz 
der  Finger  umfassend,  eine  völlige  Aufhebung  der  Berührungsempfindung  sowie  eine 
hochgradige  Herabsetzung  der  Schmerz-  und  Temperaturempfiudung.  Eine  moto- 
rische Lähmung  des  Daumens  und  Zeigefingers  bestand  nicht,  nur  wurden  die  Bc- 
w^ungen  mit  diesen  Fingern  etwas  ungeschickter  ausgeführt.  Im  übrigen  zeigte 
die  Sensibilität  am  linken  Arme  und  Beine  eine  leichte  Herabsetzung  der  Schmerz- 
und  Temperaturempfindung  bei  erhaltener  Berührungsempfindung.  Die  Zuckungen 
im  linken  Arme  bestanden  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  unverändert  fort. 
Weiterhin  bot  der  Patient  noch  folgende  merkwürdige  Ausfallserscheinung:  er  hatte 
die  Fähigkeit  zu  singen  und  zu  pfeifen  vollständig  verloren.  Während  er  früher  ein 
guter  Sänger  war,  war  er  seit  der  Operation  ausser  stände,  die  einfachsten  Melodien 
zu  singen.  Vorgesungene  Lieder  erkannte  er  mit  derselben  Sicherheit  wie  früher. 
Beim  Sprechen  Hess  die  Stimme  keine  Besonderheiten  erkennen.  Infolge  hochgradig 
herabgetommenen  Ernährungszustandes  ging  Pat.  am  1.  November  1897  zu  Grunde. 
'  Die  Sektion  ergab  eine  Cyste,  welche  die  zweite  rechte  Frontalwindung  und  ein 
kleines  Stück  der  vorderen  Central windung  (und  zwar  den  unteren  Teil  des  mittleren 
Drittels)  zerstörte. 

BezügHch  der  Entstehung  der  Cyste  ist  es  fragHch,  inwieweit  dieselbe 
durch  das  Trauma  und  inwieweit  durch  die  operative  Rindenabtragung  ver- 
anlasst worden  ist.  Da  bei  der  ersten  Operation  (^4  Jahr  nach  dem  Trauma) 
noch  keine  Veränderungen  an  der  Kinde  wahrnehmbar  waren,  hält  es  Verf. 
für  wahrscheinlicher,  dass  die  Cystenbildung  die  Folge  der  operativen  Ab- 
tragung der  Kinde  darstellt,  welche  etwas  weiter  nach  vorn  und  unten  statt- 
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gefunden  hat,  als  beabsichtigt  wurde^  und  den  oberen  Teil  des  Armeen tniins 
unversehrt  liess. 

Der  Ausfall  der  Sensibilität  an  Daumen  und  Zeigefinger  vereinigt  sich 
gut  mit  dem  Sitze  der  Läsion ,  denn  wir  verlegen  die  Vertretung  der- 
selben in  den  untersten  Teil  des  Armcentrums.  Auffallend  ist,  dass  bei 
dem  corticalen  Sitze  des  Herdes  die  Anästhesie  nicht  von  einer  motorischen 
Parese  begleitest  war.  Bemerkenswert  ist  ferner,  dass  die  Lageempfindung, 
die  ja  bei  corticalen  Herden  in  erster  Linie  zu  leiden  pflegt,  nur  in  geringem 
Grade  herabgesetzt  war,  während  die  Schmerz-,  Temperatur-  und  Berührungs- 
empfindung sich  als  völlig  aufgehoben  erwiesen.  Das  zweite  Herdsymptom 
bestaitd  in  einer  ,,vokalen  motorischen  Amusie^S  <!•  b.  es  besteht  Unfähigkeit 
zu  singen  bei  erhaltener  Fähigkeit,  die  Melodien  wieder  zu  erkennen.  Eine 
bestimmte  Lokalisation  dieses  Symptomes  ist  noch  nicht  möglich,  immerhin 
hält  es  der  Verf.  an  der  Hand  seines  Falles  für  berechtigt,  die  Vermutung 
auszusprechen,  dass  violleicht  die  Zerstörung  der  zweiten  Frontalwindutig  für 
dieses  Symptom  verantwortlich  zu  machen  sei. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

L' h^micraniectomie     temporaire.     Von    Th.    Jonnesco.      Archive«    des 
Sciences  m^dicales  1899,  Nr.  1 — 2,  p.  13. 

Verf.  hat  die  Operation  nach  Doyen 's  Methode  in  folgenden  Fällen 
ausgeführt:  Mikrocephalie  (ein  Fall),  Imbecillitat  (ein  Fall),  essentielle  Epi- 
lepsie (drei  Fälle),  Idiotie  kombiniert  mit  Stummheit  (bei  zwei  Zwillingsbrüdern). 
Er  schliesst: 

1.  dass  die  temporäre  Resektion  eines  Teiles  der  Gehirnschale,  die  zuerst 
von  Wagner  geübt,  von  Doyen  technisch  verbessert  wurde,  eine  vorzüg- 
liche Operation  sei; 

2.  dass  sie  in  kurzer  Zeit  gefahrlos  die  Hälfte  der  Gehinioberfläche 
blosszulegen  und  zu  durchforschen  gestatte; 

3.  dass  die  Druckentlastung  des  Gehirns  rascher  und  vollständiger  er- 
reicht werde  als  bei  jeder  anderen  Operation; 

4.  dass  in  allen  seinen  so  operierten  Fällen  von  essentieller  Epilepsie 
Gehirnödem  bestand  und  die  Menge  des  Liquor  cerebrospinalis  vermehrt  war; 
die  Durchschneidung  der  Dura  mater  gestatte  den  Abfluss  der  Flüssigkeit 
und  eine  Druckentlastung  des  Gehirns,  worin  eben  der  Effekt  der  Operation 
begründet  sei; 

5.  in  den  Fällen  von  Mikrocephalie  sei  die  Operation  begründet,  da 
das  Gehirn   nach  Durchschneidung   der  Dura  mater   sich   ausdehnen   könne; 

6.  in  allen  Fällen  habe  er  die  Ränder  der  Knochenlücke  in  der  Aus- 
dehnung von  1  cm  gehoben,  um  eine  permanentere  Druckentlastung  zu  er- 
zielen. In  allen  Fällen,  wo  das  Bedürfnis  herrsche,  einen  grösseren  Teil 
der  Gehirnoberfläche  nach  einer  Läsion  zu  durchsuchen,  sei  diese  Operation 
allein  indiziert; 

7.  das  elektrische  Instrumentarium,  welches  er  selbst  zwar  nie  anzu- 
wenden Gelegenheit  gehabt  habe,  halte  er  gleichwohl  für  besser,  da  es  die 
Operationsdauer  abkürze.  J.  Sorgo  (Wien). 

Contribntion  h  T^tnde  da  traitement  chiioirgical  de  la  maladie  de  little. 

Von  P.  Lebrun.     Revue  mens,  des  maladies  de  Fenfance,  f^vrier. 

In  Anlehnung  an  die  Erfahrungen  anderer  Chirurgen  hat  Verf.  ver- 
sucht, durch  ausgiebige  Tenotomien  die  oft  sehr  bedauernswerte  Lage  der  an 
spastischer  Gliederstarre  Kranken  zu  bessern.    Von  der  Ueberlegung  ausgehend. 
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(lass  das  Unvermögen  zu  gehen  bei  solchen  Kranken  nicht  allein  durch  Spasmen 
bedingt  wird,  sondern  zum  grossen  Teile  auch  durch  eine  reelle  Verkürzung 
einzelner  Muskelgruppen,  wodurch  die  Antagonisten  dieser  Muskeln  und  auch 
noch  andere  normale  Muskelgruppen  in  ihrer  Funktion  behindert  werden, 
hat  Verf.,  ebenso  wie  Adams,  Lorenz,  Vincent  u.  a.,  die  Tenotomien 
jeuer  Muskeln  ausgeführt,  welche  sich  in  tiefer  Narkose  der  entsprechenden 
passiven  Bewegung  entgegengestemmt  haben.  Das  vom  Verf.  geübte  Ver- 
fahren weicht  von  dem  gewöhnlichen  nur  darin  ab,  dass  zumeist  eine  grössere 
Reihe  von  Muskelansätzen  durchschnitten  wurde  (nur  einmal  unter  drei 
Fällen  bloss  die  Achillessehnen)  und  dass  die  Patienten  nur  8  bis  12  Tage 
immobilisiert  blieben  und  dann  mit  der  Nachbehandlung  (passive  Bewegungen, 
später  auch  aktive,  Massage  etc.)  begonnen  wurde.  Klinisch  zeigen  die  drei 
kurz  veröffentlichten  Fälle  das  typische  Bild  der  spastischen  Gliederstarre, 
bei  dem  nur  auffällt,  dass  Verf.  das  Fehlen  jeder  Muskelatrophie  hervorhebt. 

Wilh.  Knoepfelmacher  (Wien), 

Ein  Fall  von  15  jährigem  Verweilen  einer  Kugel  im  Gehirn;  Entfernung 
derselben.     Von   A.   A.   Bobrow.     Die  Chirurgie  1900,  März.     (Russ.) 

Die  48 jahrige  Patientin  erhielt  vor  15  Jahren  im  Schlaf  mehrere  Revolvcr- 
RchÜ88e  in  den  Kopf.  52  Tage  lange  BewusRtlosiekeit,  dann  Hemiplegie  links;  Be- 
haodlimg  in  einer  psychiatrischen  Klinik  während  drei  Monaten.  Es  traten  epilep- 
tische Anfälle  auf,  die  aber  später  seltener  wurden  und  seit  einem  Jahre  ganz  fehlen; 
dafür  aber  leidet  Pat.  immer  mehr  an  starken  Kopfschmerzen.  Linksseitige  Parese. 
Kadiographisch  findet  man  die  Kugel  im  rechten  Hinterhauptlappen,  1'/,  cm  von 
der  Mittellinie,  3  cm  unter  der  O&rtläche  des  Schädels,  ober  der  Protuberantia 
occipitalis  externa.  Einschussöffnung  über  der  rechten  Augenbraue;  hier  soll  nach 
der  Behauptung  der  Pat.  damals  die  Kugel  entfernt  worden  sein.  —  Operation  am 
14.  Oktober  1899.  Temporäre  Schädel resektion  mit  dem  Elektromotor.  Himdruck 
vermehrt.  Mit  der  Nadel  sucht  man  nach  der  Kugel,  trifft  dabei  auf  den  straff  ge- 
spannten Processus  falciformis,  der  anfangs  die  Kugel  simuliert,  aber  durchstochen 
wird.  Darauf  Eingehen  mit  dem  Finger  zwischen  Processus  falciformis  und  Hirn 
am  Confluens  sinuum;  man  findet  die  Kugel  und  zieht  sie  leicht  mit  der  Kornzange 
hervor.  Es  ist  eine  7  Millimeter  grosse  Bleikugel  mit  pilzförmiger  Spitze  und  Aus- 
höhlung am  hinteren  Ende;  in  dieser  Aushöhlung  sitzt  ein  Stück  Bmdegewebe.  — 
Glatte  Heilung;  in  den  ersten  Tagen  ist  Pat.  sehr  reizbar.  Nach  zwei  Wochen  ver- 
lässt  sie  die  Klinik.  Resultat:  Kopfschmerzen  sehr  viel  geringer,  Beweglichkeit  in 
den  Extremitäten  etwas  gebessert. 

Bobrow  weist  auf  die  Wichtigkeit  der  Radiographie  hin,  ohne  die- 
selbe würde  man  über  dem  Centrum  der  linken  Extremitäten  gesucht  haben, 
also  an  ganz  falscher  Stelle.  Die  Kugel  ist  wahrscheinlich  durch  die  mo- 
torische Sphäre  gegangen  und  hat  sich  nach  und  nach  an  die  jetzige  Stelle 
gesenkt.  Gucke  1  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

E.  Herz,  Pericardium. 

Ein  Beitraji^  zur  Lehre  voo  der  Epilepsie  im  Gefolge  von  Erkrankungen 
des  Herzens  nnd  der  Gefässe.  Von  Mendelsohn.  Inaug.-Dissert., 
Berlin  1899. 

Mendelsohn  berichtet  folgenden  Fall.  Eine  45 jährige  Frau,  sonst  im  wesent- 
lichen gesund,  klagte  seit  sechs  Jahren  über  Atem bescn werden  und  Herzklopfen  bei 
Bewegungen.  Vor  fünf  Jahren  hatte  sie  zum  ersten  Male  morgens  einen  epileptischen 
Anfall.  Sie  schrie  laut  auf,  bekam  Konvulsionen,  besonders  am  Kopfe,  Schaum 
vor  dem  Munde.  Der  Anfall  dauerte  etwa  15  Minuten.  Sie  selbst  wusste  gar  nichts 
von  ihm.  Zwei  bis  drei  Monate  nach  diesem  Anfall  steigerten  sich  die  Herzbeschwer- 
den; in  den  nächsten  Jahren  traten  immer  wieder  Anfälle  auf;  der  letzte  vor  drei 
Monaten.  Auch  Attaquen  von  Petit  mal  kamen  vor.  Die  Untersuchung  ergibt  die 
Zeichen  einer  Insufficienz  der  Mitralis;  am  Nervensystem  nichts  Pathologisches.  Urin 
nomiaL    Mendelsohn  glaubt,   dass  hier  die  Herzaffektion  mit  einiger  Wahrschein- 
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lichkeit  als  ätiologischer  Faktor  für  die  Epilepsie  angetsehea  werden  kann.  Er  hat 
28  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt,  in  denen  an  ein  gleiches  Verhältnih  zu 
denken  war.  Es  waren  darunter  auffällig  viel  Männer  (18  unter  24),  nur  das  Alter, 
in  dem  die  Anfälle  einsetzten,  war  ein  im  Vergleich  zu  den  sonstigen  Beobachtungsn 
bei  der  Epilepsie  abnorm  hohes. 

Gas  sirer  (Berlin). 

Ein  Fall  von  »ubcntaner   traumatischer  Ruptur   des  Herzens   und  de» 
Herzbeutels.     Von  Bergmann.     Zeitschrift  f.  Unfallheilk.  1901,  Nr.  1. 

Zerreisaungen  des  Herzens  durch  stumpfe  Gewalten  sind  beinahe  stets 
mit  äusseren  Verletzungen  kompliziert;  ein  Fall,  wie  der  vom  Verf.  beob- 
achtete, wo  bei  einem  16jährigen  Bergarbeiter,  der  zwischen  zwei  Puffer  ge- 
raten war,  weder  Hautläsionen  noch  Rippenfrakturen  trotz  hochgradiger  Zer- 
reissung  des  Herzens  vorhanden  waren,  dürfte  daher  ein  Unicum  sein.  Es 
fand  sich  bei  der  Obduktion  ein  Riss  im  Herzbeutel,  durch  welchen  das 
Herz  selbst  in  die  linke  Pleura  ausgetreten  war,  am  Cor  waren  beide  Kam- 
mern vollkommen  quer  durch  trennt,  ebenso    beide  Vorhöfe. 

Alle  bisher  bekannt  gewordeneu  Fälle  von  subcutanen  Herzrupturen 
zeigten  Fettherz,  Myocarditis  oder  Kamnierdilatation,  hier  war  dagegen  der 
Herzmuskel  völlig  gesund,  so  dass  die  Ursache  der  schweren  Verletzungen 
unaufgeklärt  bleibt.  A.  Berliner  (Berlin). 

Ein  Fall  von  subcutaner  traumatischer  Ruptur  des  Herzens  und  Herz- 
beutels.    Von  Bergmann.     Monatsschr.  f.  Unfallheilk.  1901,  Nr.  1. 

Es  handelte  sich  um  einen  jugendlichen  Arbeiter,  welcher  wahrscheinlich 
zwischen  die  Puffer  zweier  Eisen  bahn  Waggons  geraten  war  und  auf  dem  Transporte 
zum  Krankenhause  starb.  Abgesehen  von  einer  markstöck^rossen  Hautschninde 
links  vom  Brustbein  in  der  Höhe  der  Brustwarze  fehlten  weitere  Verletzungen  der 
Thoraxwand  vollständig.  Die  linke  Pleurahöhle  war  von  einer  grossen  Menge  Blute» 
angefüllt,  das  Herz  durch  einen  Riss  im  Herzbeutel  in  die  linke  Pleurahöhle  aus- 
getreten, beide  Kammern  an  der  Herzbasis  fast  völlig  durchtrennt,  die  Vorhöfe  eben- 
falls eingerissen,  so  dass  das  Herz  nur  noch  in  Verbindung  mit  den  grossen  Gefässen 
geblieben  war.  Irgend  welche  (ältere)  pathologische  Erscheinungen  am  Herzen  waren 
nicht  vorhanden. 

Auffallend  ist  in  diesem  Falle  die  grosse  Ausdehnung  der  inneren  Ver- 
letzungen bei  fast  völligem  Fehlen  von  äusseren  und  völliger  Abwesenheit 
pathologischer  Veränderungen  am  Herzen.  Der  Entstehungsmechanisnius  der 
Verletzung  ist  also  in  vorliegendem  Falle  nicht  klar. 

Mohr  (Bielefeld). 

Zur  Frage  von   der  mechanischen  Behandlung  der  Oedeme  bei  Herz- 
leiden.    Von  S.  J.  Schwarz.     Klinisches  Journal  1900,  Nr.  6.     (Russ.) 

Nach  Besprechung  der  Mechanik  des  Oedems  und  der  verschiedenen 
Behandlungsmethoden  desselben  beschreibt  Schwarz  sechs  Fälle,  davon  drei 
in  Berlin  bei  Leyden  und  Goldscheider  beobachtet,  und  drei  eigene. 

1.  55jährige  Frau,  Myocarditis,  Asystolie,  Anasarka,  Stauungskatarrh  der 
Bronchien,  Ascites.  Interne  Behandlung  erfolglos;  in  extremis  tiefe  Hautschnitte  am 
Unterschenkel,  die  viel  Flüssigkeit  entleeren.  Jetzt  starke  Diurese  nach  Digitalis. 
Nach  zwei  Monaten  gut  hergestellt.  Sechs  Monate  später  Leberkrebs,  der  die  V. 
portae  und  den  Ductus  choledochus  komprimiert,  Ascites,  doch  bis  zum  Tode  keine 
allgemeinen  Oedeme. 

2.  52 jähriger  Mann,  Mitralinsufficienz,  aligemeine  Oedeme  und  Transsudat  in 
den  Körperhöhlen.  Drainage  nach  Fürbringer,  Oedem  etwas  geringer.  Tod  nach 
zwei  Tagen. 

3.  41  jähriger  Mann,  Tricuspidalis  relativ  insufficient,  ebenso  die  Mitralklappe. 
Oedem  bis  zum  Nabel.    Drainage  nach  Fürbringer,  guter  Erfolg. 
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Schlusssätze:  Wassersucht  bei  Herzleiden  weist  auf  dynamische  Dys- 
association  beider  Herzhälften  hin  (die  rechte  Hälfte  ist  relativ  mehr  ge- 
schwächt). —  Beim  Vorhandensein  von  Oedemen  muss  die  Herzthätigkeit 
auf  das  Minimum  beschränkt  werden  (Immobilisieren  des  Patienten).  Falls 
letzteres  im  Verein  mit  mittleren  Digitalisgaben  nicht  hilft,  muss  man  zur 
mechanischen  Entfernung  des  Transsudats  schreiten,  zuerst  zum  Entleeren 
der  Transsudate  in  Pleura  und  Peritoneum.  —  Erysipel  und  Gangrän  sind 
jetzt  viel  seltener  nach  Punktion  der  Oedeme  geworden.  Am  einfachsten 
sind  tiefe  Scarifikationen ,  die  aber  Aufsicht  und  viel  Verbandmaterial  er- 
fordern. Ebenso  einfach  sind  gute  Canulen;  am  schlechtesten  sind  die  von 
Spassokukotzki  angegebenen  Glasröhrchen.  Wenn  sich  Fürbringer's 
Gummidrainage  bewährt,  wird  sie  ein  einfaches  und  bequemes  Mittel  sein. 
Die  Entleerung  darf  nicht  zu  rasch  sein,  da  sonst  plötzlich  der  Tod  ein- 
treten kann.  Die  mechanische  Methode  muss  nicht  als  Ultimum  refugium 
betrachtet,  sondern  in  früheren  Stadien  der  Krankheit  angewendet  werden, 
um  das  so  wie  so  schon  geschwächte  Herz  zu  schonen. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Beitrag  zur  Frage   der  Fremdkörper  im  Herzen.     Von  A.  v.  Oppel. 
Archiv  f.  klin.  Chinirgie  1901,  Nr.   1. 

Verf.  hat  durch  Einstechen  von  Nadeln  in  die  Muskulatur  des  Kanin- 
chenherzens die  Frage  des  Verhaltens  von  Fremdkörpern  im  Herzmuskel  zu 
lösen  gesucht;  er  kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  das  behauptete  Wandern  der 
Fremdkörper  nicht  vorkommt,  wohl  aber  unter  günstigen  Umständen  eine 
Einheilung  erfolgen  kann.  Die  Seltenheit  einer  Naturheilung  nötigt  uns  je- 
doch, die  eingedrungene  Nadel  so  schnell  wie  möglich  zu  extrahieren,  da 
sonst  in  ihrer  Umgebung  die  Muskelfasern  durch  ein  entzündliches  Exsudat 
auseinandergedrängt  werden  und  degenerieren.  Nach  Verlauf  von  drei  bis 
fünf  Tagen  vennag  dann  die  Kontraktion  der  Muskelfasern  nach  Entfernung 
der  Nadel  den  Stichkanal  nicht  mehr  zu  schliessen,  es  kommt  zu  einer  pro- 
fusen Blutung,  die  um  so  gefahrvoller  wird,  wenn  das  Narbengewebe  bereits 
um  den  Fremdkörper  zu  einem  starren  Rohr  geworden  ist. 

Mit  der  Nadel  eindringende  Infektionserreger  werden  meistenteils  an  den 
Weichteilen  abgestreift,  anderenfalls  entsteht  eine  Phlegmone  der  Herz  wand, 
welche  uns  vorläufig,  entgegen  den  sonstigen  Postulaten  der  Chirurgie  (breite 
Eröffnung)  zum  Abwarten   nötigt.  A.  Berliner  (Berlin). 

Zur  KasHistik  der  Operationen  bei  Pericarditis.    Von  Reichard.    Mitt. 
a.  d.  Grenzgeb.  der  Medizin  u.  Chirurgie,  Bd.  VII,  H.  2  u.  3. 

Reich ard  berichtet  über  zwei  Fälle  von  eitriger  Pericarditis  (einer 
nach  Trauma,  der  andere  nach  Gelenkrheumatismus  bezw.  Influenza),  welche 
beide  durch  Operation  geheilt  wurden.  Als  normales  Behandlungsverfahren 
bei  diagnostiziertem  eitrigen  Erguss  des  Pericards  ist  nach  Reich  ard  die 
Rippenresektion  mit  genügender  Erweiterung  des  Herzbeutels  durch  Schnitt 
anzusehen.  Die  Punktion  ist  unzureichend,  die  blosse  Incision  ohne  Rippen- 
resektion  technisch  schwieriger  und  in  ihrem  Erfolge  zweifelhaft. 

Auch  bei  nicht -eiterigen  Ergüssen,  desgleichen  bei  diagnostisch  un- 
sicheren und  durch  die  Punktion  nicht  klarzustellenden  Fällen  ist  die  Radikal- 
operation auszuführen,  wenn  bedrohliche,  das  Leben  gefährdende  Erscheinungen 
zu  einem  Eingriff  auffordern.  F.  Honigmann  (Breslau). 
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F.  Bauchwand. 

Note  anatonio-pathologique  sur  deux  cas  de  tumeurs  diverticulaires 
de  rombilie.  Von  Blanc  und  E.  Weil.  Bull,  de  la  Soc.  anatom., 
74.  ann^e,  p.  439. 

Verf.  hatte  Gelegenheit,  zwei  Fälle  von  sog.  adenoiden  Tumoren  des 
MeckeTschen  Divertikels  (Lannelongue)  oder  sog.  Enteroteratonien  desselben 
(Kolaczek)  histologisch  zu  untersuchen.  Er  fand  eine  Infiltration  der  inter- 
glandulären Räume  mit  embryonalen  Zellen ,  papilläre  Hypertrophie  der 
Zellen,  cystisch  dilatierte  Drüsen  und  zahlreiche  eosinophile  Zellen  im  Ge- 
webe. J.  Sorgo  (Wien). 

^piploTte  cons^cative  ä  une  Operation  de  Hernie  oiiibilicaJe  ^tran^l^e: 
abscfes;  fistnle  consöcntive;  laparotomie;  exstirpation  d'nne  grosse 
niasse  d^^piploon  enflaiiim^e;  marsopialisation  dn  fond  de  la  cavite 
snppnrante  contenue  dans   cette  tnmeur  ^piploique;  gn^riHon.    Von 

Morestin.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  74.  ann^e,  p.  361. 

Einige  Zeit  nach  der  Operation  einer  alten,  grossen  incarcerierten  Ejiteroepi- 
plocele  umbilicalis  bei  einer  69  jährigen  Frau  trat  in  der  Nähe  des  Nabels  ein  Abßcess 
auf,  der  nach  aussen  perforierte  und  eine  Fistel  hinterliess.  Nach  einiger  Zeit  all- 
mählich zunehmende  Auftreibung  des  Abdomens,  Schmerzhaftigkeit  in  dessen  oberer 
Partie,  Meteorismus.  Laparotomie  mit  Umschneidung  der  FislelÖffnung.  Man  kommt 
auf  einen  faustgrossen,  der  Baucbwand  adhärierenden,  aus  verdicktem  und  entzün- 
detem Netze  bestehenden  Tumor,  der  mit  der  grossen  Magencarvatur  und  dem  Colon 
transv.  verwachsen  ist.  Den  Fistelgang  verfolgend  gelangt  man  in  eine  nach  vom 
zu  offene,  zwischen  Magen  und  Colon  gelegene  transversale  Höhle.  Der  Tumor 
wurde  exstirpiert,  die  Wand  der  Höhle  ausgekratzt;  die  Verbindung  der  Wand  der- 
selben mit  Colon  und  Magen  war  nicht  zu  lösen.  Es  wurde  der  Grund  der  Tasche 
vorgezogen  und  in  die  Bauchwand  eingenäht.    Heilung. 

Verf.  gibt  noch  einige  selbstbeobachtele  Beispiele  von  Entzündungen 
des  Netzes  nach  Hernienoperation  an. 

Cornil  hat  bei  Hunden  oft  ähnliche  entzündliche  Tumoren  des  Netzes, 
aus  embryonalen  Zellen  und  selbst  Riesenzellen  bestehend,  nach  Anwendung 
von  nicht  resorbierbaren  Ligaturen  bei  Operationen  beobachtet. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Fall  von  angeborenem  seitlichem  Banebbruch.  Von  F.  Schenk.  Prag. 
med.  Wochenschrift  1900,  Nr.  L 

Bei  einem  in  Steisslage  geborenen,  massig  gut  entwickelten,  sonst  vollkommen 
normalen  Knaben  zeigte  sich  in  der  rechten  seitlichen  Bauchcegend  zwischen  Dann- 
bein und  Bippenbogen  vor  der  verlängerten  vorderen  Axillarhnie  eine  über  walnusH- 
grosse  Verwölbung,  welche  beim  Schreien  und  Pressen  des  Kindes  stärker  hervortrat. 
Sie  war  von  weicher  Konsistenz,  elastisch,  darüber  hell  tympanitischer  SclialL  Wenn 
das  Kind  ruhig  war,  liess  sich  die  Masse  ganz  in  die  Bauchhöhle  reponieren,  und 
man  tastete  durch  die  Bauch  Wandungen  eine  deutliche  Lücke.  Nach  oben  war  der 
untere  Leberrand  undeutlich  zu  tasten,  nach  unten  kam  man  bis  an  den  Dannbein- 
kamm,  vorn  und  hinten  bildeten  unbestimmte  Muskelmassen  die  Begrenzung.  Da 
das  Kind  nicht  zur  Obduktion  kam,  liess  sich  nicht  feststellen,  ob,  wie  in  dem  Falle 
Wyss,  die  Musculi  obliquus  externus,  obliquus  internus  und  transversus  Defekte 
aufwiesen.  Nach  dem  Sitze  ist  die  Hernie  als  eine  Hernia  ventralis  lateralis  anterior 
anzusprechen. 

Rud.  Pollak  (Prag). 

Hernie   inguinale   cong^nitale   de   la   trompe   gauche.     Von  F.  Wiart. 

Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  74.  ann^e,  p.  59. 

Bei  der  Autopsie  eines  sechs  Monate  alten  hydrocephalischen  Mädchens 
fand  man  eine  linksseitige  Inguinalhemie,  welche  den  linken  Eileiter  enthielt 
Letzterer    war  mit   dem    Sacke    verwachsen.     In   einem   früher    beobachteten 
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analogen   Falle   (ibidem,  Juli  1897)   bestand  keine  Verwachsung.     Schultz 
(These  de  Paris  1897)  hat  12  einschlagige  Fälle  in  der  Literatur  gefunden. 
Demouli n  bemerkt^  dass   er  dieses  Jahr  eine  solche  Hernie  mit  Ver- 
wachsung zwischen  Sack  und  Eileiter  operiert  habe. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale.  —  l^tnde  pathogeniqne.    Von  Auvray 
u.  Marcille.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  74.  ann^e,  p.  665. 

Bei  einem  24jährigen  Mädchen  wiu-de  ein  runder,  harter,  f)  cm  im  Durch- 
mef«er  messender,  nach  rechts  und  unten  vom  Nabel  gelegener,  den  Bauchdecken 
angehöriger,  bei  relaxierter  Bauchwand  verschieblicher,  bei  gespannter  immobiler 
Tumor  operativ  entfernt  Histologisch  erwies  er  sich  als  Fibrom.  Da  glatte 
Muskelfasern  fehlten,  wenden  sich  Verff.  gegen  die  Ansicht  von  Sänger  und 
Guinard,  dass  Bauchwandfibrome  immer  vom  Lig.  rotundum  ihren  Ausgang  nehmen. 

Letulle  empfiehlt  Imprägnation  des  frischen  Gewebes  mit  Silbersalzen  behufs 
Feststellung,  ob  glatte  Muskelfasern  vorhanden  seien. 

J.  Sorgo  (Wien). 

G.  Harnblase. 

The  niensnration  and  capacity  of  the  feniaJe  bladder.    Von  L.  Hunner 
and  Irving  T.  Lyon.     Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin  1899,  Dec. 

Die  Verff.  haben  bei  einer  grosseren  Anzahl  von  Frauen  das  Fassungs- 
vermögen und  die  Durchmesser  der  gesunden  Harnblase  festzustellen  versucht. 
Da  ihrer  Ansicht  nach  die  bisherigen  Angaben  infolge  ungenügender  und 
ungleichmässiger  Versuchsanordnung  unzuverlässig  erscheinen,  so  untersuchten 
sie  alle  Fälle  mittels  eines  eigens  konstruierten,  einfachen  Apparates  in  Knie- 
ellenbogenlage. 

Festgestellt  wurden  die  Capacität  der  Blase  für  Luft  unter  Atmosphären- 
druck und  für  Flüssigkeit,  für  beides  auch  bei  Anästhesierung  der  Blase, 
ferner  die  grossten  Entfernungen  nach  oben,  hinten  und  beiden  Seiten,  von 
der  inneren  Münduug  der  Harnröhre  aus  gerechnet,  bei  Luftfüllung  der  Blase. 

Wiederholte  Versuche  bei  demselben  Falle  zeigten,  dass  eventuelle 
Schwankungen  des  intraabdominellen  Druckes  ohne  wesentlichen  Einfluas 
auf  die  Capacität  der  Blase  bleiben.  Weit  grösser  sind  die  individuellen 
Verschiedenheiten,  und  ausserdem  glauben  die  Verff.  gefunden  zu  haben^  dass 
Ausdehnung  von  Vagina  und  Rectum  wohl  das  Fassungsvermögen  für  Luft, 
nicht  aber  für  Flüssigkeit  beeinträchtigen. 

Das  Durchschnittsresultat  aus  sämtlichen  25  Fällen  ergab  eine  Capa- 
cität von  303  ccm  für  Luft  und  eine  solche  von  429,7  ccm  für  Flüssigkeit, 
bei  individueUen  Schwankungen  von  160  als  untere  und  545  ccm  als  obere 
Grenze  für  Luft  und  210  bezw.  840  ccm  für  Flüssigkeit 

Durchschnittlich  fand  sich  eine  um  circa  ein  Drittel  grössere  Capacität 
für  Flüssigkeit  als  für  Luft.  Dass  auch  eine  anästhetisch  gemachte  Blase 
mehr  zu  fassen  vermag  als  eine  nicht  anästhesierte,  war  wohl  von  vornherein 
zu  erwarten. 

Ein  Vergleich  zwischen  NuUiparae  und  Frauen,  die  geboren  hatten, 
ergab  eine  Differenz  zu  Gunsten  der  ersteren,  was  die  Verff.  damit  in  Zu- 
sammenhang bringen,  dass  die  Elasticität  der  Blase  einerseits  dadurch  ge- 
litten habe,  dass  infolge  der  Geburten  eine  Sklerosierung  des  umgebenden 
Gewebes  eingetreten,  andererseits  die  Elasticität,  dem  meist  jugendlichen  Alter 
der  NuUiparae  entsprechend,  auch  besser  erhalten  sei. 

Die  gefundenen  grossten  Entfernungen  sind  folgende:  zum  Scheitel 
7,14,  hintere  Wand  5,77,  Unke  Wand  6,70,  rechte  Wand  5,92  cm. 
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Auch  hier  ergab  sich  eine  Differenz  zu  Gunsten  der  Nulliparae.  Da88 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Entfernung  nach  der  linken  Wand  zu  über- 
wiegt, erklaren  die  Verff.  damit,  dass  nach  ihrer  Entfernung  das  Rectum 
beim  Weibe  in  der  Regel  mehr  in  der  rechten  Beckenhälfte  verlaufe  und 
bei  Anfüllung  mit  Luft  daher  die  Blase  nach  links  dislociere. 

Die  Vornahme  der  Messungen  geschah  unter  Zuhilfenahme  des  Cysto- 
skops  und  die  Verff.  glauben  dabei  die  praktisch  wichtige'  Beobachtung  ge- 
macht zu  haben,  dass  das  Auffinden  der  Ureterenmündungen  durch  Anfüllen 
der  Vagina  und  des  Rectums  mit  Luft  wesentlich  erleichtert  werde.  Diese 
beiden  aufgeblähten  Hohlräume  drücken  von  hinten  her  auf  die  Basis  der 
Blase  und  bringen  dadurch  das  Trigonum  und  die  Ureterenmündungen  besser 
in  das  Gesichtsfeld  des  Cystoskops. 

Als  durchschnittliche  Länge  der  Urethra  werden  3,3  mit  2,7  als  Mini- 
mum, 4,2  cm  als  Maximum  angegeben. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Tnbercnlose    m^ning^e    de  forme   et  d'orgine   speciale   chez  rhonime. 

Von  Apert.     (Jomptes  rendus  hebd.  des  s^ances  de  la  Soci6t6  de  biologie, 
Tome  V,  Nr.  38. 

Apert  beobaclitetc  bei  einem  sehr  kachektischen  Manne  drei  gummaartige 
Geschwülste  am  Schädel.  Der  Patient  starb  in  kurzer  Zeit  unter  den  Erscheinnn^n 
eines  Lungenödems ,  ohne  dass  irgend  welche  Zeichen  einer  Meningitis  aufgetreten 
wären.  Bei  der  Autopsie  fand  man  Tuberkulose  der  Darmlymphdrüsen  und  Neben- 
nieren^ ausserdem  aber  noch  die  Meningen  unterhalb  der  gummaartigen  Gebilde  ver- 
dickt, mit  fibrinösen  Auflagerungen  versehen  und  zwischen  den  angrenzenden  Gehirn- 
windungen kirschkern grosse,  verkäste  Tuberkelknoten,  in  welchen  sich  Tuberkel bacillen 
nachweisen  liessen. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  eine  besondere  Form  tuberkulöser  Me- 
ningitis, die  sich  dadurch  kennzeichnete,  dass  die  tuberkulösen  Neubildungen  nicht 
an  der  Basis  und  längs  der  grossen  Gefasse  auftraten,  keine  Granulationen,  sondern 
isolierte  Herde  bildeten  und  die  käsige  Form  gegenüber  der  miliaren  vorherrschte. 
Ausserdem  waren  die  fibrinösen  Auflagerungen  mehr  oberhalb  als  unterhalb  der 
Arachnoidea  zu  finden.  Klinisch  zeichnete  der  Fall  sich  dadurch  aus,  dass  die 
Meningitis  ohne  jeilos  der  ihr  sonst  zukommenden  Symptome  vollkommen  latent 
verlief. 

F.  Hahn  (Wien). 


III.  Bücherbesprechungen. 

Ohinir^e   da  rein  et  de  Tiir^töre    (Indications  -  Manuel  op^ratoire).     Von 
V.  Röchet     Paris  1900,  367  pp.     G.  Steinheil. 

Das  sehr  handliche,  gut  ausgestattete  Werk,  welches  die  Fortsetzung  der  Ar- 
beiten desselben  Verfassers  über  Urethra,  Blase  und  Prostata  bildet  (1895),  gibt  im 
ersten  Kapitel  einen  kurzen,  aber  alles  VVcsentliche  enthaltenden  Üeberblick  über  die 
Anatomie  und  die  Topographie  der  Niere  und  geht  dann  sofort  zu  der  Be- 
sprechung der  verschiedenen  0]>erationen  an  der  Niere  über,  der  Nephrotomie  zu- 
erst, bezüglich  deren  er  auf  dem  neuesten  Standpunkte  steht  (Probenephrotomie  und 
Nephrotomie  bei  Nierenkolik  und  Parenchymerkrankungen,  um  die  Spannung  in  der 
Niere  zu  verringern).  Dann  bespricht  er  die  Nephrektomie,  die  eventuell  durch 
Morcellement  erfolgen  soll,  die  Nephrorrhaphie,  die  anffälliger^^eisc  fa*»t  nur 
nach  französischen  Chirurgen  beschrieben  ist.  Nach  Erledigung  dieser  rein  tech- 
nischen Fragen  werden  besprochen:  die  Verletzungen  der  Niere  und  Nieren- 
wunden, deren  Behandlung  für  den  einzelnen  Fall  sehr  eingehend  erörtert  ist,  dar- 
auf die  operative  Behandlung  der  Pyelitis  und  Pyonephrose,  der  Nieren- 
luberkulose,  deren  Diagnose  genau  durchgenommen  wird,  wobei  aber  des  Blasen- 
spiegels  keine   Erwähnung   geschieht,    der    Nierensteine    und    der    calculösen 
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Pjooephrose,  die  womöglich  zuerst  nur  durch  Nephrotomie  bekämpft  werden  soll, 
der  Nierentumoren,  für  deren  Operation  die  transperitoneale  Nephrektomie  vor- 
geschlagen wird  und  zu  denen  Röchet  die  Fälle  von  Syphiiom  (Israel),  von  Kropf- 
niere (Öykow)  und  Aktinomykose  (Israel)  rechnet.  Eine  kurze  Besprechung  erfahren 
die  serösen  Cysten,  der  Echinococcus  der  Niere,  sowie  die  polycystische 
Nierendegeneration,  eine  eingehendere  dagegen  die  bewegliche  Niere  und  die 
Hydronephrose,  deren  Diagnose  aber  kurz  abgethan  ist.  Die  zur  Beseitigung  der 
Hydronephrose  empfohleneu  Operationen  sind  sämtlich  bis  auf  die  neueste  Zeit 
kurz  und  klar  beschrieben,  sowohl  die  an  der  Niere  und  am  Nierenbecken,  wie  die 
am  Ureter.  In  einem  weiteren  Kapitel  werden  die  essentiellen  Nierenblutungen, 
besonders  deren  noch  so  häutig  unklare  Ursache,  ihre  Diagnose  und  Behandlung,  die 
häufig  operativ  sein  muss,  ausführlich  erörtert.  Von  der  im  nächsten  Kapitel  be- 
sprochenen perinephritischen  Phlegmone  verdient  Erwähnung  der  dreimal  von 
Lejars  beobachtete  prärenale  Abscess.  In  einem  besonderen  Kapitel  werden  schliess- 
h'ch  noch  die  verscniedenen  Nieren  fisteln  nach  aussen  und  innen  (Darm)  ab- 
gehandelt. 

In  der  zweiten  Hälfte  des  Buches,  welche  die  Chirurgie  des  Ureters  erledigt, 
verdient  die  anatomische  Einleitung  hervorgehoben  zu  werden.     Ihr  folgt  die 
allgemeine  Operationslehre  für  den  Ureter,   in  der  die  Wege,  auf  denen  man 
die  verschiedenen  Steilen  des  Ureters  aufsuchen   kann,   mit  der  nötigen  Kritik  ge- 
schildert werden.    Dieser  Teil  sowie  die  folgenden,  in  denen,  unterstützt  durch  gute 
Abbildungen,  die  venchi^deuen  Methoden  der  Vereinigung  der  durchschnittenen 
Ureterenden,    die   Ureterostomie,    Ureteroresektion,    die    Einpflanzung 
des  Ureters  in  die  Blase,  beschrieben   werden,  sind  besonders  für  den  Chirurgen 
von  Interesse,  weil  dieser  Zweig  der.  Chirurgie  eine  so  vorzügliche,  bis  auf  die  neueste 
Zeit  alle  Fortschritte  berücksichtigende,   bei   aller  Kürze   klare   Bearbeitung   bisher 
noch  nicht  erfahren  hat.    Dasselbe  gilt  für  die  Operationen  am  Ursprung  des 
Ureters  (Uretero-Pyelo-Neostomie  u.  s.  w.),   die   Implantation   des  Ureters  in 
den  Darm,  bei  welcher  Gelegenheit  auch  die  Bildung  einer  neuen  Blase  aus 
dem  Darm  nach  Mikulicz  u.  a.  besprochen  wird,  den  Ureterenkatheterismus, 
für  den  die  C asper 'sehe  Methode  empfohlen  wird.     Ein  weiterer  AbBchnitt  handelt 
über  die  Verletzungen  des  Ureters  (falsche  Hydronephrose),  namentlich  auch  bei 
Operationen;  erwähnt  wird  die  Ureteritis  cystica   (Marckwald)   und  Pseudo- 
membran acea   (Stern).    Die  sehr   seltenen   Tumoren    sind  rasch  erledigt.    Da- 
gegen beschäftigt  B  och  et  sich  eingehend  mit  dem  ein-  und  doppelseitigen  Ureter- 
verschluss  (Steine,  Hysterie,  Trauma,  Tumoren,  Reflexe)  und  insbesondere  mit  der 
Diagnoee  des  Sitzes  des  Verschlusses.    Er  will  ihn  genau  so  wie  den  Dannverschluss 
behandelt  wissen  und  fordert  zeitige  Operation  bei  gestellter  Diagnose,  Probeschnitte 
auf  den  Ureter  bei  irgend  welchem  Verdachte,  jedenfalls  aber  nicht  später  als  am 
fünften   Tage  die  Nephrostomie.     Auch  die  Bearbeitung  der  Ureter  fisteln  nach 
der  Haut  und  nach  den  inneren  Organen   zeugt  von  grosser  Sorgfalt.    Am  Schlüsse 
erfahren  auch  noch  einige  bisher  seltener  beobachtete  Erkrankungen,  wie  Klappen - 
bildung   der   Schleimhaut   des   Ureters   als  Ursache  der  Hydronephrose  und 
Divertikclbildung  der  Blase  in  den  Ureter,  eine  kurze  Besprechung. 

Das  Buch,  an  dem  vielleicht  nur  auszusetzen  ist,  dass  im  ganzen  die  Differen- 
tialdiagnose zu  wenig  berücksichtigt  ist,  dürfte  besonders  den  Chirurgen  zu  em- 
pfehlen sein. 

Felix  Franke  (Braunschweig). 

Chinirgie   des   voies   biiiaires.     Von  V.   Fauchet     Paris    1900.     J.  B. 
Bailli^re  et  fils. 

Auf  92  Seiten  bringt  das  vorliegende  Buch  zunächst  eine  kurze  Schilderung 
derjenigen  Erkrankungsformen  der  Gallen wege,  welche  einen  chirurgischen  Eingriff 
erfordern:  Verletzungen,  Infektionen,  Cholelithiasis  und  dann  die  selteneren  Erkran- 
kungen, wie  maligne  Tumoren.  Den  Schluss  dieses  Abschnittes  bildet  die  Besprechung 
der  Indikationen  zur  Operation. 

Obwohl  Verf.  der  internen  Behandlung  ihr  volle«  Recht  wahrt,  betont  er 
dringend  die  Wichtigkeit  eines  rechtzeitigen  chirurgischen  Eingreifens,  ehe  die  Kräfte 
des  Kranken  erschöpft  sind. 

Der  folgende  Abschnitt  bringt  die  allgemeine  Technik  der  Chirurgie  der  Gallen- 
wege,  worauf  im  letzten  Teile  die  einzelnen  Operationen  an  der  Gallenblase,  dem 
Ductus  cysticus,  choledochus  und  hepaticus  mit  ihren  Indikationen,  Schwierigkeiten 
und  Prognose  geschildert  werden. 

Lnspeyres  (Bonn). 
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In  dem  folgenden  Saninielreferate  sollen  in  erster  Linie  die  in  dem 
Zeiträume  von  1895  bis  incl.  1900  erschienenen  einschlägigen  Arbeiten  be- 
rücksichtigt werden,  die  früher  erschienenen  nur  insoweit  es  mir  für  das 
Verständnis  notwendig  schien. 

Historisches  und  Aetiologie. 

Es  ist  noch  nicht  zu  lange  Zeit  her,  dass  eingehendere  Mitteilungen 
über  Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke  im  Gefolge  eines  Typhus 
abdominalis  in  der  Literatur  existieren.  Die  Arbeit  von  Dmochowski  und 
Janowski  enthält  eine  überaus  gründliche  Zusammenstellung  der  Arbeiten, 
welche  über  die  Eiterung  erregende  Wirkung  des  Typhus bacillus  überhaupt 
und  im  speziellen  über  Knochenerkrankungen   nach  Typhus   erschienen  sind. 

27* 
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Nach  diesen  Autoren  und  den  von  ihnen  citierten  Literaturangaben  von 
Levesque  erfahren  wir,  dass  wohl  schon  den  französischen  Klinikern  Vi  dal 
de  Cassis  und  Maisonneuve  (1835),  sowie  Graves  die  Thatsache  be- 
kannt war,  dass  bei  kachek tischen  und  heruntergekommenen  Individuen  nach 
überstandenera  Typhus  Periostitis  mit  nachfolgender  Eiterung  vorkommen 
könne.  Chassaignac  (1859)  hingegen  brachte  solche  Prozesse  nicht  nur 
mit  dem  Typhus,  sondern  auch  mit  anderen  Infektionskrankheiten  in  Ver- 
bindung. Im  Jahre  1877  erschien  schon,  wie  auch  Hüben  er  erwähnt»  eine 
zusammenfassende  Arbeit  Keen's,  in  welcher  dieser  schon  über  47  von  ihm 
gesammelte  Fälle  Bericht  erstatten  konnte.  Im  selben  Jahre  konnte  auch 
Paget  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Periosticisfällen  nach  Typhus  abdomi- 
nalis mitteilen.  Die  im  Jahre  1885  erschienene  Arbeit  Freund 's  (eine 
unter  der  Leitung  Ponfick's  angefertigte  Doktordissertation)  war  die  erste 
im  Deutschen  Reiche  erschienene  ausführlichere  Darstellung  des  Zusammen- 
hanges zwischen  Typhus  und  Knochenerkrankungen,  allerdings  noch  ohne 
bakteriologische  Beweisführung,  obwohl  auch  schon  Freund« betont,  dass  viel- 
leicht der  Typhusbacillus  der  Erreger  solcher  Knochenprozssse  sein  könne. 

Und  damals  war  ja  schon  der  Typhusbacillus  durch  Eberth, 
Koch  und  Gaffky  entdeckt  worden. 

Erst  im  Jahre  188G,  bemerkt  Hüben  er,  begann  man  jedoch  mit 
Hilfe  bakteriologischer  Diagnostik  die  typhösen  Komplikationen  und  Nach- 
krankheiten zu  studieren  und  den  einzelnen  Erregern  ihre  Rolle  für  die  Ent- 
stehung dieser  Prozesse  zuzuweisen. 

Als  man  die  Ueberzeugung  gewonnen  hatte,  dass  verschiedene  lebende 
Organismen  im  stände  seien,  Entzündung  und  Eiterung  hervorzurufen,  begann 
ein  eifriges  Studium  darüber,  ob  auch  der  Typhusbacillus  überhaupt  im 
Stande  sei,  Eiterung  hervorzurufen,  und  ob  die  im  Verlaufe  eines 
Typhus  auftretenden  Knochenprozesse  dem  Wirken  des  Eberth'schen  Typhus- 
bacillus zuzuschreiben  seien  oder  ob  man  es  dabei  mit  der  Thätigkeit  anderer 
Mikroorganismen  zu  thun  habe. 

Dun  in  war  der  erste,  der  sich  diese  Frage  stellte  und  dieselbe  durch 
genaue  bakteriologische  Untersuchungen  zu  lösen  trachtete.  In  der  bereits 
erwähnten  ausgezeichneten  Arbeit  von  Dmochowski  und  Janowski  finden 
wir  eine  genaue  Uebersicht  der  Arbeiten,  welche  von  der  Publikation  Dunin's 
bis  zu  der  1895  erschienenen  eigenen  Arbeit  der  beiden  Autoren  über  diese 
Frage  publiziert  wurden.  Dun  in  kam  nach  dem  Ergebnisse  seiner  bakterio- 
logischen Untersuchungen  zum  Schlüsse,  dass  alle  eiterigen  Prozesse  bei 
Typhus  von  sekundären  Infektionen  des  durch  den  Typhus  abgeschwächten 
Organismus  abhängen,  oder  mit  anderen  Worten,  dass  bei  diesen  Erkrankungen 
eine  Mischinfektion  mit  specifischen  Eiterbakterien  stattfinde.  Als  Erreger 
fand  Dun  in  in  zweien  seiner  Fälle  Staphylococcen  und  in  den  übrigen  zwei 
Fällen  Streptococcen.  Eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  schloss  sich  an 
die  Dunin*sche  Arbeit  an,  welche  zum  Teil  reine  Staphylococcen-  und 
Streptococcen  Wirkung  für  die  Entstehung  posttyphöser  Abscesse  annehmen, 
zum  Teil  die  Ursache  dieser  Nachkrankheiten  in  gleichzeitiger  Infektion  mit 
den  gewöhnlichen  Eitererregern  und  den  Typhusbacillen  suchten  und  fanden. 
Allein  bald  wurden  Beobachtungen  bekannt,  aus  denen  zur  Genüge  hervor- 
ging, dass  auch  dem  Typhusbacillus  allein  die  Fähigkeit  innewohnen  könne, 
Entzündung  mit  Eiterbildung  hervorzurufen.  Nachdem  mehrere  Autoren,  wie 
Turgis,  Gelez,  Rheiner,  Freund,  diese  Möglichkeit  wenigstens  theoretisch 
erläutert  hatten,  war  A.  Frank el  der  erste,  welcher  in  einem  intraperi- 
tonealen   Abscesse    vier   Monate    nach   abgelaufenem    Typhus    Typhus- 
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bacillen  in  Reinkultur   nachweisen    konnte,    welcher  Befund    ihn   zu    fol- 
genden   zwei   Schlüssen    führte:    l.  dass   der   Typhusbacillus   im    Organismus 
verhältnismässig  lange  leben,    und    2.  dass   er   unter  gewissen  Umständen  im 
Organismus  Eiterung  hervorrufen  könne.    Allerdings  bemerken  Dmochowski 
und  Janowski,  dass  zur  Zeit  FränkeTs  die  bakteriologische  Diagnose  des 
Tjphusbacillus  noch  nicht  so  sicher  gestellt  werden  konnte  wie  heute,  nament- 
lich mit  Rücksicht   auf   das   so   vielfach    sich    ähnlich    verhaltende  Bacterium 
coli  £scherich,  welches  ja  gerade  einen  intraperitonealen  Abscess  verhältnis- 
mässig  leicht   hätte   hervorrufen    können;     nichtsdestoweniger    hielten    es    die 
beiden  Autoren  besonders  auch  nach  dem  klinischen  Verlaufe  für  sicher,  dass 
es  sich  in  dem  Falle  von  A.  Fränkel   um  einen  durch  den  Typhusbacillus 
hervorgerufenen  Abscess  gehandelt  habe.     Zwei  Jahre  später  wurde  von  zwei 
verschiedenen  Autoren  ziemlich  gleichzeitig  der  Beweis  für  den  Typhusbacillus 
als    Erreger    von    Knochenmetastasen     bei    Typhus    erbracht,     nämlich    von 
Ebermaier    und    Valentini.      Unmittelbar    vorher    hatte    Weichselbaum 
einen  Fall  publiziert,  in  welchem  nach  Berstung  der  Milz  eines  Typhösen  Peri- 
tonitis entstanden  war  und  im  peritonitischen  Exsudate  eine  Menge  von  Typhus- 
bacillen  gefunden  wurde.     Es  kam  dann  neben  einer  Reihe  von  kasuistischen 
Mitteilungen,  die  dasselbe  Resultat  hatten,  auch  eine  Anzahl  von  experimen- 
tellen Arbeiten,  nämlich  von  Colzi,  Orlow,  Ullmann  und  die  ausgedehnte 
Arbeit  von  Dmochowski  und  Janowski,  deren  Hauptresultat  darin  besteht, 
dass  es  kein  tierisches  Gewebe  gebe,    in    welchem  der  Typhusbacillus 
nicht  unter  bestinmiten  Umständen  eine  Eiterung   hervorzurufen    im  stände 
wäre,  und  dass  der  Typhusbacillus  bei  einem  gewissen  Virulenzgrade  an  und 
för   sich    eitererregende  Wirkung    besitze.     Von    den    Schlussfolgerungen,    zu 
denen  Dmochowski  und  Janowski    kommen,    möchte    ich    besonders   auch 
hervorheben,   dass  nach  den   beiden  Autoren    sich    für   die  Fülle,    in    welchen 
entweder  nur   pyogene  Coccen    oder   die   letzt-eren    neben    dem  Typhusbacillus 
nachgewiesen  werden,  nie  etwas  Bestimmtes  über  die  Pathogenese  sagen  lasse; 
die   aus   demselben  Jahre   stammende   experimentelle  Arbeit  von  Parascan- 
dolo  und  Del  Vecchio   kommt  zu  einer  Ansicht,    welche   heute  wohl  ziem- 
lich wenige  Anhänger  mehr  zählen  dürfte,    nämlich   dass    weder   der  Typhus- 
bacillus  noch   das   Bacterium    coli    und    die  Diplococcen   eiterige  Prozesse   in 
Knochen  und  Grelenken  hervorrufen  könnten.     Gegen  die  Eiterung  erregende 
Wirkung    des    Typhusbacillus     hatte     sich     besonders    Baumgarten     ausge- 
sprochen,   indem    er   sich    hauptsächlich    auf   die  Arbeiten    von   E.  Fränkel 
und  Simmonds  stützte.    Er  nimmt  an,  dass  die  Eiterbakterien,  nachdem  sie 
durch   die    Darmulcerationen    gewandert   sind,     in    dem    durch    den    Typhus 
heruntergekommenen,    in    seiner    Widerstandskraft    geschwächten    Organismus 
sich  ansiedeln.     Den  Fall  A.  FränkeTs   erklärt   er  sich  dadurch,   dass  zur 
Zeit  der  Untersuchung    die    eigentlichen    Urheber    der    Eiterung    zu    Grunde 
gegangen  und  nur  mehr  die  Typhusbacillen  übrig  geblieben  seien. 

Eine  Reihe  anderer,  namentlich  französischer  Autoren  fanden  gleichfalls 
periostale  und  ostale  Eiterungen  im  Anschlüsse  an  Typhus.  Ich  erwähne  die 
bei  Hübener  citierten  Arbeiten  von  Barbacci,  P6an  und  Cornil,  Welch, 
Fasohing,  Rosin  und  Hirschel,  Melchior,  Graucher,  Bassini, 
Hintze,  Chantemesse  und  Widal,  Burci,  Klemm,  Tictini,  Sultan. 
Von  den  neueren  Werken  über  Bakteriologie  möchte  ich  bezüglich  der 
fraglichen  Eiterung  erregenden  Wirkung  des  Typhusbacillus  besonders  folgen- 
des hervorheben : 

In  dem  klassischen  Werke  von  Flügge  ,,Die  Mikroorganismen"  äussert 
sich  Klemm,   dass   es   sich   zwar   in  der  Regel  um  Sekundarinfektionen  mit 
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anderen  Bacillen  handelt,  wenn  solche  Komplikationen  des  typischen  Typhus- 
bildes auftreten,  dass  aber  zweifellos  in  vielen  solchen  Fällen  die  ursächliche 
Rolle  des  Typhusbacillus,  welche  ja  auch  durch  zahlreiche  Experimente  ge- 
stützt ist,  für  die  sekundären  Infektionen  sicherstehe.  Er  meint,  dass  aber 
deswegen  solche  Infektionen  verhältnismässig  selten  bleiben,  weil  wohl  nur 
ausnahmsweise  die  Anhäufung  von  Bacillen,  welche  zur  Eiterung  nötig  ist, 
im  menschlichen  Körper  vorkomme.  In  den  Fällen,  in  welchen  Typhus- 
bacillen  neben  anderen  Mikroorganismen  vorhanden  seien,  liesse  sich  dies 
entweder  dadurch  erklären,  dass  die  fremden  Bakterien  sich  zu  den  Typhus- 
keimen, welche  schon  einen  Herd  gebildet  haben,  hinzugesellen  oder  dass  die 
letzteren  nachträglich  ihr  Fortkommen  in  den  von  ersteren  besiedelten  Stellen 
finden. 

Schuchardt  nimmt  gleichfalls  an,  auch  auf  Grund  seiner  eigenen 
Erfahrungen,  dass  es  sich  in  der  überwiegenden  Zahl  der  im  Gefolge  des 
Typhus  abdominalis  auftretenden  Eiterungen  um  sekundäre  Infektionen  mit 
den  gewöhnlichen  Eitererregern  handle,  dass  aber  auch  der  Typhusbacillus 
auf  hämatogenem  Wege  Eiterung  hervorzurufen  im  stände  sei,  wenn  auch 
der  typhöse  Eiter,  wie  Klemm  hervorgehoben  hat,  sich  in  manchem  vom 
Staphylococcen-  und  Streptococcen  ei  ter  unterscheide.  Natürlich  lässt  auch 
dieser  Autor  die  Mischinfektion  gelten. 

Von  neueren  kasuistischen  Mitteilungen  über  diesbezügliche  bakterio- 
logische Befunde  möchte  ich  noch  folgendes  erwähnen.  Typhusbacillen  fanden 
Catrin,  Achard  und  Broca,  Möller,  Conradi,  Hübener,  Mühsam, 
Claude.  Parsons  fand  in  vier  Fällen  Typhusbacillen  in  Reinkultur,  in 
einem  Falle  in  einer  erkrankten  Stelle  des  Radius,  d^n  Typhusbacillus  zu- 
sammen mit  Staphylococcus  pyogenes  citreus,  L{Vi)i|)tf^ifänd  in  einem  Rippen- 
abscesse  Typhusbacillen  in  Reinkultur,  Bu^hii'i<lasselbe  im  Eiter  eines 
Abscesses  noch  sieben  Jahre  nach  Ablauf  eines  Typhus. 

Bartosiewicz  fand  bei  einem  Typhus  abdominalis,  welcher  mit  zahl- 
reichen Abscessen  einherging,  in  den  zuerst  auftretenden  Abscessen  vor- 
wiegend Typhusbacillen  und  wenig  Streptococcen,  in  den  später  zur  Ent- 
>vickelung  gekommenen  wurden  nach  und  nach  die  Staphylococcen  immer 
zahlreicher,  die  Typhusbacillen  dagegen  spärlicher. 

Wenn  auch  nur  indirekt  hierher  gehörig,  aber  doch  sehr  interessant 
sind  folgende  zwei  Mitteilungen:  Zunächst  die  von  Malen chini  und 
Pieraccini,  betreffend  zwei  subcutane  Abscesse,  welche  an  den  Stellen  von 
Coffeininjektionen  bei  einem  Typhösen  entstanden  waren  und  als  einzigen 
Erreger  den  Typhusbacillus  enthielten.  Und  ebenso  die  Mitteilung  Seh  neide r's: 
Abscesse  mit  Reinkulturen  von  Typhusbacillen  an  den  Stellen,  in  welche 
Chinin  subcutan  injiziert  worden  war. 

Low  konnte  ein  Jahr  nach  abgelaufenem  Typhus  im  Eiter  eines 
Femurabscesses  Typhusbacillen  nachweisen.  Typhusbacillen  fand  auch 
Haenel  im  Eiter,  welcher  von  einer  erkrankten  Rippe  ein  Jahr  nach  ab- 
gelaufenem Typhus  secerniert  wurde. 

In  den  beiden  Fällen  von  Wyssokowitsch  fanden  sich  im  Eiter 
mehrere  Bakterien  arten,  so  dass  Verfasser  glaubt,  dass  diese  Eiterungen  nur 
Komplikationen  des  Typhus  seien. 

Tanja  fand  in  fünf  Fällen  von  posttyphösen  Knochenprozessen  in  den 
Eiterherden  jedesmal  den  Typhusbacillus  rein,  Bunts  unter  drei  Fällen  zweimal 

Bruni  fand  sechs  Jahre  nach  abgelaufenem  Typhus  einen  Knochen- 
abscess  in  der  Tibia,  in  welchem  Typhusbacillen  mit  Sicherheit  nachgewiesen 
werden  konnten. 
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Lexer  äussert  sich  in  seinem  klinischen  Vortrage  „Aetiologie  und  die 
Mikroorganismen  der  akuten  Osteomyelitis'*  gleichfalls  dahin,  dass  der  Typhus- 
bacilius  die  unzweifelhafte«  ;dleinige  Ursache  solcher  Komplikationen  sein 
könne.  Auch  er  fand  in  einem  Falle  von  posttyphösem  Tibiaabscesse  Typhus- 
bacillen  als  Erreger.  Auf  seine  wichtige  Arbeit  müssen  wir  noch  später 
zurückkommen. 

Ebenso  kann  auch  Schmidt  in  Lubarsch-Ostertag,  5.  Jahrgang, 
die  Möglichkeit,  dass  der  Typhusbacillus  Knochenentzündungen  hervorrufe, 
nicht  bestreiten,  obwohl  er  der  Meinung  ist,  dass  die  durch  Typhusbacillen 
hervorgerufenen  Knochenentzündungen  anders  verlaufen  wie  die  eitrigen 
Osteomyelitiden.  Besonders  wichtig  erscheint  ihm  der  Fall  Ullmann*s 
(Reinkultur  von  Typhusbacillen  im  Eiter  einer  typischen  Osteomyelitis  mit 
centralem  Sequester). 

AVie  kommt  es  nun  gerade  im  Verlaufe  des  Typhus  so  häufig  zu 
entzündlichen  Prozessen  am  Knochensysteme?  Zunächst  verdient 
wohl  das  grösste  Interesse  die  Beobachtung  Ponfick's,  welcher  sehr  häufig 
nach  schweren  Fällen  von  Abdominaltyphus,  namentlich  bei  jugendlichen  In- 
dividuen, eine  allgemeine  Erkrankung  des  Skelettes  fand.  Das  Periost  ist 
bei  dieser  allgemeinen  Infektion  gewöhnlich  geschwellt,  es  zeigt  stärkere  In- 
jektion und  stellt  eine  bis  1  cm  dicke,  saftreiche,  mitunter  gallertartige  Schichte 
dar.  Die  Oberfläche  des  Knochens  ist  besonders  in  der  Gegend  der  Epi- 
physen  und  dem  an  die  Epiphyse  angrenzenden  Teile  der  Diaphyse  vielfach 
uneben  infolge  einer  Menge  körniger  und  grubiger  Vertiefungen ,  die  als 
Howship'sche  Lacunen  zu  deuten  sind.  Im  übrigen  Teile  der  Diaphyse 
ist  der  Prozess  viel  weniger  ausgesprochen.  Das  Knochenmark  erscheint 
rotbraun  und  mit  reichlich  pigmentierten  Zellen  versehen.  Im  weiteren  Ver- 
laufe entwickelt  sich  dann  Periostose  und  Hyperostose  des  Knochens  infolge 
allmählicher  Verkalkung  und  Verknöcherung.  Nach  der  Auffassung  Pon- 
fick's  handelt  es  sich  bei  diesen  aus  Knochen  seh  wund  und  aus  Knochen- 
anbildung  zusanunengesetzten  Vorgängen  um  bakterielle  Metastasen,  und 
er  lässt  es  dahingestellt,  ob  es  sich  dabei  um  die  Wirkung  des  Typhus- 
bacillus oder  der  Staphylo-  oder  Streptococcen  handle.  Nach  der  Auffassung 
Schuchardt's  haben  wir  indessen  in  der  Ponfick'schen  Skeletterkrankung 
einen  das  Knochengewebe  primär  schädigenden  Vorgang  zu  erblicken,  der 
von  Herderkrankungen  im  Periost  oder  Knochen  marke  ganz  unabhängig  sein 
kann  und  lediglich  gewissen  im  Blute  kreisenden  Giftstoffen  seine  Entstehung 
verdankt  (toxische  Ostitis  oder  Malacie).  Die  periostalen  Neubildungen  wären 
dann  nach  Schuchardt,  ähnlich  wie  bei  der  puerperalen  Osleomalncie  und 
der  Bhachitis,  nur  als  kompensatorische  Gewebsneubildung  aufzufassen.  Da- 
für spräche  auch,  dass  die  Erkrankung  nie  in  Eiterung  übergehe  und  wäh- 
rend des  Lebens  höchstens  in  hochgradigen  Fällen  sich  durch  ziehende 
„rheumatische  Schmerzen"  in  den  Gliedern  kundgebe. 

VV^ährend  aber  diese  Ponfick'sche  Skeletterkrankung  eine  intra  vitam 
gewohnlich  symptomlos  verlaufende  Krankheit  darstellt,  haben  wir  die  eigent- 
lichen ossalen  Herderkrankungen,  wie  Schuchardt  sehr  richtig  betont, 
streng  von  der  Ponfick'schen  Erkrankung  zu  trennen. 

Die  Herderkrankung  ist  fast  immer  mit  der  Anwesenheit  bestimmter 
Erreger  in  grosser  Zahl  verbunden,  sei  es,  dass  es  sich  dabei  um  die  Wir- 
kung von  Typhusbacillen  oder  um  die  Wirkung  von  Staphylococcen,  Strepto- 
coccen oder  anderen  Organismen  handelt. 

Von  grösster  Wichtigkeit  für  das  Verständnis  dieser  Frage  ist  die  Ar- 
beit   von  Quincke,    welcher   im    Knochenmarke    von   Typhuskranken,    auch 
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wenn  keine  spezifische  Knochenerkrankung  vorlag,  Typhushacillen  nachweisen 
konnte.  Zwar  hatte  schon  Ebermaier  aus  dem  norraalen  Marke  der  Rippe 
einer  Typhusleiche  Bacillen  züchten  können,  während  dies  aus  dem  Femur- 
marke  nicht  gelang.  Quincke,  welcher  diese  Untersuchungen  wieder  auf- 
nahm, fand  nun  fast  regelmässig  im  Knochen  marke  verschiedener  Typhus- 
leichen, besonders  aber  in  den  Rippen,  mit  Sicherheit  nachzuweisende  Typhus- 
hacillen. 

Quincke  bedachte  aber  sehr  wohl,  dass  für  das  Zustandekommen  von 
ossalen  Herderkrankungen  noch  andere  Momente  notwendig  sein  müssten. 
Ein  Trauma  könne  bewirken,  dass  sich  in  einem  solchen  Bezirke  des  Knochens, 
der  Typhushacillen  enthält,  entweder  sekundär  die  gewöhnlichen  Eiterungs- 
erreger niederlassen  oder  aber  dass  mitunter  eine  abnorme  reichliche  Ablage- 
rung von  Typhuskeimen  an  einer  Stelle  des  Knochenmarkes  sich  entwickle 
und  der  Typhusbacillus  dann  auch  die  Fähigkeit  bekomme,  Eiterung  hervor- 
zurufen. Er  weist  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  fragliche  Fähigkeit  des 
Typhusbacillus,  Eiterung  zu  erregen,  auf  eine  im  Anschlüsse  an  seifte  Mit- 
teilung publizierte  Beobachtung  Stühlen 's  hin,  welcher  im  Anschlüsse  an  einen 
Typhus  eine  Meningitis  sich  entwickeln  sah. 

Im  Jahre  1898  wies  dann  Busch  im  Marke  einer  Rippe  und  eines 
Oberschenkelknochens  einer  Typhusleiche  Typhushacillen  nach,  welche  er  in 
den  Agarkulturen  mit  aller  Sicherheit  als  solche  agnoscieren  konnte.  Klinisch 
war  der  von  Busch  beschriebene  Fall  dadurch  interessant,  dass  die  mit 
dem  Blute  des  Patienten  angestellte  WidaTsche  Reaktion  versagte,  trotzdem 
aus  den  Roseolen  Typhuskulturen  gezüchtet  werden  konnten. 

Busch  zieht  aus  seiner  Beobachtung  im  wesentlichen  folgende  Schlüsse: 
Das  beim  Typhus  wie  bei  anderen  Infektion skiankheiten  gebildete  rote 
Knochenmark  erzeugt  bactericide  Substanzen,  deren  Bildung  vielleicht  gerade 
durch  die  Anwesenheit  von  Typhushacillen  angeregt  wird.  Die  Bildung 
bactericider  Substanzen  im  Knochenmarke  war  ja  schon,  wie  Busch  hervor- 
hebt, von  Pfeiffer  und  Marx  und  unabhängig  davon  von  Wassermann 
nachgewiesen  worden.  Femer  schliesst  Busch  aus  dem  Vorkommen  der 
Typhushacillen  im  Knochenmarke,  sowie  aus  dem  Nachweise  der  bactericiden 
Substanzen,  dass  bei  Abheilung  eines  Typhus  die  Hauptimmunisierung  des 
Organismus  durch  die  Thätigkeit  des  Knochenmarkes  erfolgt  sei. 

Quincke  hatte  gefunden,  dass  die  zahlreichsten  Bakterien  im  Knochen- 
marke in  der  ersten  Woche  gefunden  werden,  dass  sie  dann  an  Zahl  ab- 
nehmen. Auch  dieses  Moment  erklärt  sich  Busch  aus  der  Bildung  der 
Antikörper.  Einzelne  im  Knochen  zurückgebliebene  Keime  könnten  dann 
später  zu  rötlicher  Nekrose  und  eitriger  Einschmelzung  einzelner  Gewebsteile 
führen. 

Die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  typhösen  Kiiochenprozesse  erfährt 
heute  zweifellos  neue  wichtige  Beweismomente,  seitdem  die  Gruber-Widal- 
sche  Reaktion  bekannt  ist.  Sowohl  Hübener  als  Mühsam  hatten  das  aus 
dem  Knochen  stammende  Serum  auf  seine  Agglutinationskraft  geprüft 
Beide  Autoren  fanden  die  Reaktion  positi/.  Hübener  nimmt  an,  dass  durch 
den  positiven  Ausfall  der  Serumprobe  der  typhöse  Charakter  der  Osteomye- 
litis als  sicher  gelten  könne.  Natürlich  müssen  bei  Anstellung  der  Reaktion 
zur  sicheren  Beweiskraft  derselben  alle  nötigen  Vorsichtsmassregeln  getioffen 
werden.  Mir  scheint  jedenfalls  besonders  der  eine  Punkt  zu  betonen,  dass 
man  ja  noch  sehr  lange  Zeit  nach  Ablauf  eines  Typhus  die  specifische  Para- 
lysinwirkimg  des  Serums  nachweisen   könne. 
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Auch  in  einem  Falle  von  Knochenerkrankung,  welchen  Tapie  be- 
schreibt, war  die  agglutinierende  Wirkung  des  Blutserums  noch  14  Monate 
nach  Ablauf  des  Typhus  positiv. 

Conrad i  dagegen  fand  den  interessanten  Befund,  dass  zwar  aus  dem 
Eiter  eines  Knochenabscesses  der  Hand  bei  genauester  bakteriologischer  Unter- 
suchung eine  Reinkultur  von  Typhusbacillen  aufging,  dass  aber  das  Blut- 
serum der  Patientin,  welches  ungefähr  ein  halbes  Jahr  nach  überstandenem 
Typhus  von  ihr  entnommen  wurde,  keine  agglutinierende  Wirkung  zeigte,  so 
dass  Conradi  der  Meinung  Ausdruck  verleiht,  es  gebe  bei  den  metasta- 
tischen Infektionen,  insbesondere  bei  den  Knochenentzündungen  typhösen 
Ursprungs,  die  fehlende  Gruber-WidaTsche  Reaktion  ein  untrügliches, 
differentialdiagnostisches  Moment  nicht  ab. 

Ich  habe  nun  bereits  früher  die  Ansicht  eines  Autors  darüber  erwähnt. 
wie  man  sich  die  Entstehung  der  Knochen prozesse  bei  Typhus  vorzustellen 
habe.  Im  Knochenmarke  sind  Typhusbacillen  vorhanden,  oft  sehr  lange  Zeit, 
wie  wir  später  hören  werden,  und  es  braucht  nun  ein  begünstigendes  Moment 
hinzuzukommen,  um  die  Entwickelung  einer  delelären  Wirkung  des  Typhus- 
baciUus  herbeizuführen.  80  beschuldigen  Rendu,  Quincke,  Klemm, 
Witzel,  Ponfick  Traumen,  die  einen  Locus  minoris  resistentiae  für  die 
Vermehrung  der  Typhusbacillen  schaffen,  und  andererseits  ist  es  namentlich 
der  wachsende  jugendliche  Knochen  (Lexer,  Witzel),  welcher  günstige  Be- 
dingungen für  die  Entwickelung  der  Typhusbacillen  zeitigt.  Ulimann  und 
Colzi  gelang  es,  für  die  Wichtigkeit  der  Traumen  den  experimentellen  Be- 
weis zu  erbringen,  indem  sie  nach  intravenöser  Impfung  der  Versuchstiere 
an  den  durch  Traumen  beeinflussten  Knochenabschnitten  manchmal  Eiterung 
erzielten.  Bezüglich  des  zweiten  Momentes  weist  Lexer  darauf  hin,  dass 
die  physiologische  Hyperämie,  der  normale  Reizzustand  an  der  Wachstums- 
zone mit  der  Erweiterung  der  Capillaren,  dem  verlangsamten  Blutstrome, 
namentlich  in  jenen  CapiUarschlingen ,  die  von  der  Diaphyse  in  die  Mark- 
raume  der  Knorpelfuge  hineinwachsen,  für  die  Lokalieation  speciell  der 
Staphylococcenosteomyelitis    an    den    Epiphysen    beschuldigt   werden    müssen. 

Wieso  ist  es  aber  möglich,  dass  so  lange  Zeit  Typhuskeime  wirkungs- 
los im  Knochenmarke  verweilen  und  dann  plötzlich  entzündliche  Er- 
scheinungen hervorrufen  können  ?  Ich  werde  später  bei  Besprechung  des 
klinischen  Verlaufes  noch  einige  Beispiele  von  abnorm  spät  sich  entwickeln- 
den Knochen  Prozessen  nach  Typhus  anführen.  Sehr  interessant  sind  die 
geistvollen  Ausführungen  Hübener's  über  diesen  Gegenstand.  Man  muss 
nach  ihm  annehmen,  dass  es  die  lebenskräftigsten  und  widerstandsfähigsten 
Keime  seien,  die  der  allgemeinen  Vernichtung  im  Körper  entgehen,  zumal 
gerade  dem  Typhusbacillus  nach  den  verschiedenen  Autoren  eine  relativ  lange 
Lebensdauer  zuzusprechen  ist.  Diese  Keime,  welche  vielleicht  mitunter  auch 
abgekapselt  und  daher  vor  der  paralysierenden  Wirkung  des  Blutserums  ge- 
schützt sind,  geraten  dann  nach  dem  Hinzutreten  eines  der  früher  erwähnten 
Momente  oder  von  Narben  oder  von  Störungen  im  Blutkreislaufe  und  in  der 
Resorption sthätigkeit  des  Gewebes,  sowie  gewisser  Abnormitäten  in  der  Struk- 
tur der  Organe,  endlich  auch  bei  Bestehen  einer  besonderen  Disposition  des 
Individuums  ins  Wachsen.  Dmochowski  und  Janowski  vermuten,  dass 
dazu  die  wochenlange  Einwirkung  der  Typhusbacillen  auf  das  Gewebe  erfor- 
derlich sei.  Dagegen  schliesst  sich  Hüben  er  nicht  der  Ansicht  Hintze's 
an,  welcher  auf  die  pyogene  Fähigkeit  der  Buch  n  er 'sehen  Bakterien  proteine 
zurückgreift,  die  gerade  von  den  im  Stadium  der  Involution  begriffenen  oder 
bereite  abgestorbenen  Mikroorganismen  gebildet  werden  sollen,  daher  also  auch 
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die  Typhusbacillen  gewissennassen  ihrer  specifischen  Wirksamkeit  entkleidet 
und  in  ihrer  Virulenz  herabgesetzt  sein  sollen  und  ihre  Zerfallsprodukte  und 
Involutionsformen  geeignet  seien ,  Entzündung  und  Eiterung  hervorzurufen. 
Hü  bener  hingegen  wundert  sich  darüber,  wieso  denn  nach  so  langer  Zeit 
die  wenigen  hie  und  da  im  Körper  zuiückgebliebenen  Keime  eine  solche 
Wirkung  entfalten  sollten,  während  die  zur  Zeit  des  floriden  Prozesses  in  so 
grosser  Zahl  zu  Grunde  gehenden  Bakterien  keine  solche  Wirkung  hervor- 
rufen. Conradi  dagegen  steht  eher  auf  dem  anderen  Standpunkte,  indem 
er  sagt,  dass  der  Typhusbacillus  nur  dann  lokale  Eiterungen  hervorrufen 
könne,  wenn  er  seiner  specifischen  Wirksamkeit  entkleidet  sei,  und  gerade  die 
Anwesenheit  der  Buchner's^'hen  Protein  Substanzen  oder  anderer  chemischer 
Reizstoffe  sei  notwendig  zur  Entfaltung  dieser  nicht  specifischen  Wirkung  des 
Typhusbacillus.  Hüben  er  nimmt  an,  dtiss  die  kräftigsten  Typhusbacillen, 
entweder  in  Phagocyten  aufgenommen ,  daselbst  für  längere  Zeit  unschädlich 
bleiben  oder  aber  sonst  irgendwie  durch  Gewebsbestandteile  abgeschlossen 
seien,  bis  mitunter  entweder  durch  ein  äusseres  Agens  oder  eine  vielleicht 
nur  lokale  Umstimmung  das  Gleichgewicht  zwischen  Organismus  und  Mikro- 
organismus zu  Gunsten  des  letzteren  verschoben  wird,  wozu  vielleicht  auch 
eine  Abnahme  der  specifisch  baktericiden  Wirkung  des  Blutserums    beitrage. 

Pathologische  Anatomie. 

Ich  gehe  nunmehr  über  zur  Besprechung  der  pathologisch-anatomischen 
Befunde  bei  diesen  Erkrankungen,  soweit  sie  nicht  schon  berührt  wurden. 
Ich  möchte  dabei  von  der  im  Jahre  1893  erschienenen  Arbeit  Klemm 's 
ausgehen,  wobei  allerdings  auch  vielfache  Rückblicke  auf  das  frühere  Kapitel 
(Bakteriologie)  werden  notwendig  sein  müssen.  Und  andererseits  dürfte  auch 
eine  strenge  Trennung  der  pathologisch-anatomischen  Befunde  von  den  klini- 
schen unmöglich  sein.  Klemm  unterscheidet  zwischen  folgenden  Typen  von 
Erkrankung  des  Knochensystems  nach  Typhus  abdominalis: 

I.  Specifisch  typhöse  Knochenentzundungen: 

1.  corticale  Osteom yelits   mit   Neigung   zu  spontaner  Resorption; 

2.  corticale  Osteomyelitis  mit  Neigung  zur  Verkäsung; 

3.  corticale    Osteomyelitis   mit   Neigung    zu   Verflüssigung, 
die  jedoch  in  keiner  Weise   mit  Eiterung   konfundiert   werden    darf; 

4.  centrale  Osteomyelitis  mit  Ausgang  in  Sequesterbildung. 

II.  Eiterung  des  Knochenmarkes  im  Sinne  der  gewöhnlichen 
infektiösen  Osteomyelitis,  als  Ausdruck  einer  Mischinfektion 
durch  Ansiedelung  zweier  Mikrobenspecies  im  Knochenmarke. 

Zu  dieser  Einteilung  kommt  Klemm  einerseits  auf  Grund  seiner 
Literaturdurchsicht  und  andererseits  auf  Grund  eigener  klinischer  und  experi- 
menteller Beobachtungen.  Klemm  fand  nämlich  in  einer  Reihe  von  in  der 
Literatur  angegebenen  Fällen,  dass  der  „Eiter'S  welcher  bei  posttyphösen 
Knochen  Prozessen  entleert  wurde,  sich  wohl  unterschied  von  dem  Eiter, 
welcher  bei  gewöhnlichen  Osteomyelitiden  gebildet  wird.  „Rötlichgelbe  Farbe, 
die  bisweilen  eine  hellere,  bisweilen  eine  dunklere  Nuance  aufweist,  Dünn- 
flüssigkeit und  gelegentlich  ein  fader  Geruch  scheinen  die  charakteristischen 
Eigenschaften  des  durch  den  Typhusbacillus  produzierten  Exsudates  auszu- 
machen. Dasselbe  ist  meist  zellarm,  enthält  aber  mehr  oder  weniger  reichlich 
Detritus." 

Klemm  hält  den  Typhuseiter  für  biologisch  und  ätiologisch  nicht  gleich- 
wertig jenen  Bildungen,  die  mit  dem  Lebensprozesse  der  Staphylo-  und  Strepto- 
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coccen  verbunden  sind.  Aehnlich  wie  bei  der  Tuberkulose  der  durch  den 
Tuberkelbacillus  erzeugte  „Eit«r"  in  seiner  Beschaffenheit  von  dem  Eiter  der 
gewöhnlichen  En*eger  abweiche,  die  Vorgänge  dabei  vorwiegend  in  Verkäsung 
und  Verflüssigung  bestehen,  so  sei  es  auch  mit  den  pathologischen  Bildungen 
der  typhösen  Knochenerkrankungen  der  Fall.  Die  Wirkung  der  Typhus- 
bacillen  sei  vorwiegend  eine  nekrotisierende. 

In  den  Fällen  aber,  in  denen  eine  typische  Osteomyelitis  mit  gewöhn- 
licher Eitening  und  dabei  als  Erreger  nur  Typhusbacillen  im  Eiter  gefunden 
wurden,  nimmt  Klemm  mit  anderen  Autoren  trotzdem  eine  Mischinfektion 
an,  wobei  das  seltenere  Ereignis  eingetreten  sei,  nämlich,  dass  in  dem  Kampfe 
zwischen  Typhusbacillen  und  Eitercoccen  ein  Persistieren  der  ersteren  erfolgt 
sei,  zweifellos  der  weit  seltenere  Vorgang.  In  einem  Falle  aus  der  Abteilung 
Bergmannes  konnten  bei  einer  eitrigen  Osteomyelitis  beide  Bakterien species 
nebeneinander  nachgewiesen  werden,  wodurch  der  vollgültige  Beweis  für  die 
Mischinfektion  erbracht  ist. 

Bei  den  Experimenten,  welche  dann  Klemm  mit  Injektion  von  Typhus- 
kulturen allein  in  Kaninchenleiber  machte,  erhielt  er  unter  anderem  das  Re- 
sultat, ilass  niemals  ausgesprochene  Eiterbildung  beobachtet  wunle,  l»ei  ein- 
zelnen Tieren  erhielt  er  allgemeine  Intoxikationserscheinungen  und  bei  ein- 
zelnen Tieren  zeigte  das  Mark  gewisse  pathologisch-anatomische  Veränderungen, 
die  sich  in  Erweichung  und  bräunlichroter  Verfärbung  äusserten.  Unter  den 
11  Tieren,  welche  er  zuerst  mit  Typhus  durchseucht  und  dann  mit  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  geimpft  hatte,  erhielt  er  bei  vier  Tieren  eine  typische 
eitrige  Osteomyelitis.  Klemm  führt  diese  relativ  leichte  Erkrankung  der 
Tiere  an  Osteomyelitis  auf  die  vorherige  Infektion  mit  Typhusbacillen  zurück, 
so  dass  man  es  dabei  thatsächlich  mit  einer  Mischinfektion  zu  thun  habe. 

Klemm  fasst  die  posttyphösen  Knochenerkrankungen  nicht  als  ein- 
fache Nachkrankheiten,    sondern    als  echte   Komplikationen   des  Typhus   auf. 

Den  pathologischen  Vorgang  stellt  sich  Klemm  in  der  Weise  vor, 
dass  die  Entzündungserreger  in  den  centralen  Markraum  eingeschleppt  wer- 
den und  von  dort  durch  die  Havers'schen  Kanäle  in  die  Rindensubstanz, 
daher  sie  entweder  in  der  Markhöhle  und  den  angrenzenden  Knochenpartien 
oder  aber  in  den  peripheren  Knochenpartien  resp.  subperiostal  Veränderungen 
erzeugen,  die  Veränderungen  am  Periost  aber  erst  sekundäre  seien. 

Als  geeignetste  Bezeichnung  für  diese  Affektionen  hält  Klemm  den 
Ausdruck  „Osteomyelitis  non  purulenta'*. 

Sehr  bemerkenswert  ist  auch  eine  spätere  Mitteilung  Klemm 's  über 
einen  Typhusfall,  in  welchem  noch  während  der  schweren  Erscheinungen  eine 
Entzündung  am  linken  Oberschenkel  auftrat,  welche  daselbst  Fluktuation  und 
emphysematöses  Knistern  hervorrief.  In  der  punktierten  Flüssigkeit  liessen 
sich  der  Typhusbacillus  und  das  Bacterium  coli  nachweisen.  Bei  der 
Autopsie  fand  man  die  Corticalis  des  Knochens  in  grösserer  Ausdehnung 
nekrotisch,  das  Mark  und  die  Spongiosa  nekrotisch,  hämorrhagisch  infarciert^ 
keinen  Eiter,  nur  jauchige  Verflüssigung.  Auch  im  Marke  des  Knochens 
liessen  sich  beide  Bacillenarten  nachweisen.  Die  Gasbildung  kann  nach 
Klemm  möglicherweise  durch  das  Bacterium  coli  hervorgerufen  worden  sein. 

(.Sc-hlubS  folgt.) 
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Die  Hypothesen  über  den  Tod  durch  Ver- 
brennen und  Verbrühen  im  XIX.  Jahrhundert 

Sammelreferat  nach  den  Arbeiten  des  Jahres  1835  ^**  1900. 

Von  Dr.  Eyff, 

Volontärarzt  der  chirurgischen  Klinik  in  Breslau. 
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Die  Frage,  wie  der  Tod  nach  Verbrennungen  und  Verbrühungen  zu 
erklären  ist,  welcher  in  den  ersten  Stunden  post  combustionem  unter  den 
Erscheinungen  des  CoUapses  oder  innerhalb  des  ersten  Tages  eintritt,  ohne 
dass  die  Sektion  einen  ausreichenden  Organbefund  zur  Begründung  des  plötz- 
lich auftretenden  Todes  ergibt,  ist  im  ersten,  besonders  aber  im  zweiten  Teil 
des  19.  Jahrhunderts  vielfach  Gegenstand  theoretischer  Erwägungen  und 
experimenteller  Versuche  gewesen.  Diese  beginnen  im  vierten  Jahrzehnt  und 
haben  bis  zum  heutigen  Tage  zu  einem  einheitlichen,  allseitig  anerkannten  Er- 
gebnis nicht  geführt  Es  ist  nicht  der  Zweck  des  Referates,  den  Inhalt  sämtlicher 
auf  diesem  Gebiete  erschienener  Arbeiten  anzugeben  und  dieselben  in  histo* 
rischer  Aufeinanderfolge  anzuführen;  Aufgabe  desselben  ist  vielmehr,  ein  Bild 
derjenigen  Anschauungen  zu  liefern,  welche  von  Beginn  der  Erörterung  dieser 
Frage  zur  Diskussion  gelangten,  und  derjenigen,  welche  bis  zum  heutigen 
Tage  Geltung  haben.  Zweckmässig  ist  es  daher,  die  Frage  nach  denjenigen 
Gesichtspunkten  abzuhandeln ,  welche  ursächlich  zur  Erklärung  des  Todes 
herangezogen  worden  sind.  Im  Anfang  der  Diskussion  wurden  zunächst  die 
aufgehobene  Hautfunktion,  fast  zu  gleicher  Zeit  als  zweites  Moment  noch 
die  Irritation  des  Nervensystems  als  Todesursache  angeschuldigt.  Die  Wir- 
kung eines  sich  unter  dem  Einfluss  der  Flamme  auf  das  Gewebe  bildenden 
Giftes  und  in  vierter  Reihe  die  durch  die  Hitze  hervorgerufenen  Verände- 
rungen der  rot«n  Blutkörperchen  kommen  zur  Zeit  bei  der  Beantwortung  der 
gestellten  Frage  hauptsächlich  in  Betracht 

Die  aufgehobene  Hautfunktion  hält  Rust^)  1835  für  einen  der 
Faktoren,  welche  den  Tod  nach  Verbrennungen  verivrsachen.  Doch  betont 
er,  wie  Mendel*)  1870,  dass  die  von  der  Haut  ausgeübten  Funktionen  — 
Abgabe  von  Wärme,  Wasser,  Gas  und  von  anderen  Stoffen,  wie  Fetten, 
Buttersäure  etc.  —  bei  der  Unterdrückung  der  Hautthätigkeit  von  anderen 
Organen  ohne  Nachteil  für  das  körperliche  Wohlbefinden  übernommen  werden 
können.  Im  Jahre  1871  tritt  Falk^)  mit  einer  bestechenden  Hypothese  für 
die  ätiologische  Bedeutung  der  Hautthätigkeit  bei  dem  Verbrennungstode  ein. 
Er  sucht  die  hohe  Lebensgefahr  in  der  Beeinflussung  der  Hautgefässe.  Diese 
werden  unabhängig  vom  Nervensystem  durch  die  Einwirkung  der  Hitze,  durch 
Vernichtung  der  Elasticität  der  Gefässwand  und  durch  Schädigung  des  um- 
liegenden Gewebes  erweitert  Wird  ausserdem  die  Epidermis  im  Verbren- 
Qungsgebiet»  also  auf  grosse  Strecken  hin,  abgelöst,  so  wird  zu  einem  bedeu- 
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tenden  Wärmeverlust  VeranlaBsung  gegeben.  Diese  allmähliche  Verminderung 
der  Bluttemperatur  wirkt  langsam  lähmend  auf  das  Centralnervensystem,  be- 
sonders das  Atmungscentmm,  und  setzt  gleichzeitig  mit  der  Aufhebung  der 
normalen  tonischen  Kontraktion  der  Gefässwand  die  Leistungsfähigkeit  des 
Herzens  herab. 

Nach  Falk  bedingen  also  die  mechanische  Erweiterung  der  Hautge- 
fässe  und  eine  das  Leben  gefährdende  Wärmeabgabe  eine  Lähmung  be- 
stimmter, zur  Existenz  Jiotwendiger  Nervencentren,  insbesondere  eine  Lähmung 
des  Herzens. 

Gegen  diese  Theorie  wendet  sich  Sonnenburg^).  Die  Thatsache,  dass 
man  Tieren  grosse  Mengen  Blutes  entziehen  kann,  ohne  dass  die  Geschwin- 
digkeit des  Stroms  und  der  Druck  in  den  grossen  Gefässen  entsprechend 
beeinträchtigt  wird,  und  zweitens  die  Beobachtung,  dass  das  Gefässsystem 
sich  innerhalb  gewisser  Grenzen  der  grösseren  oder  geringeren  Menge 
Blutes  anpassen  kann,  ohne  dass  abnorme  Veränderungen  der  Gefäss- 
wände  auftreten,  des  ferneren  die  Thatsache,  dass  die  mechanische  Erweiterung 
der  Gefässe  nur  in  dem  Verbrennungsgebiet  vorhanden  sein  kann,  dass 
dieses  al)er  meist  nicht  so  ausgedehnt  ist,  dass  die  Blutinenge  sich  diesen  so 
veränderten  Cirkulationsverhältnissen  nicht  anpassen  kann ,  —  diese  Erwä- 
gungen sprechen  mit  der  experimentell  festgestellten  Beobachtung,  dass  in  der 
Periode  der  Erweiterung  der  Gefässe  eine  Abkühlung  nicht  eintritt,  gegen 
die  Falk 'sehe  Hypothese. 

Sonnen  bürg  kommt  seinerseits  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu 
dem  Schlüsse,  dass  die  reflektorische  Herabsetzung  des  Gefässtonus  den  Tod 
erklärt.     Er  formuliert  seine  Theorie  in  folgenden  Hauptsätzen: 

1.  Es  kann  bei  ausgedehnten,  wenn  auch  oberflächlichen  Verbrennungen 
eine  Ueberhitzung  des  Blutes  stattfinden,  die  dann  durch  Herzlähmung  sehr 
schnell  den  Tod  herbeiführt. 

2.  Der  Tod  tritt  aber  auch  ohne  Ueberhitzung  des  Blutes  ein.  In 
denjenigen  Fällen,  in  denen  nicht  der  Tod  in  der  allerersten  Zeit  nach  ge- 
schehener Verbrennung  eintritt,  sind  die  charakteristischen  Collapserscheinungen, 
die  ein  Verbrannter  darbietet,  als  Wirkung  eines  übermässigen  Reizes  auf 
das  Nervensystem  anzusehen,  der  reflektorisch  eine  Herabsetzung  «fes  Tonus 
der  Gefässe  zur  Folge  hat. 

Gegen  die  erste  These  sprechen  die  von  Lesser^)  in  Jjeipzig  ange- 
stellten Versuche.  Die  Messungen  der  subcutanen  und  der  Temperatur  in 
der  Bauchhöhle  und  derjenigen  der  Bluttemperatur  im  Herzen  ergaben,  dass 
überhohe  Temperaturen  nur  am  Oit  der  Verbrühung  vorhanden  sind,  dass 
dagegen  an  den  der  Verbrühung  ferner  gelegenen  Stellen,  so  z.  B.  ini  Herzen, 
in  der  Axilla  keineswegs  eine  Ueberhitzung  nachweisbar  ist.  Zu  demselben 
Resultat  gelangt  auch  Falk.  Seine  Versuche  beweisen,  dass  nur  bei  Fröschen, 
nie  bei  Säugetieren,  eine  tödliche  Erhitzung  eintritt. 

Der  zweite  Teil  der  Sonnenburg'schen  Hypothese  ist  ebenfalls  un- 
genügend gestützte  Das  Ergebnis  seiner  Experimente  gipfelt  in  der  verschie- 
denen Gestalt  der  Blutdruckkurven  bei  Verbrühungen  von  Kaninchen  und 
Hunden  ohne  und  bei  solchen  nach  Durchschneidung  des  Rückenmarks. 
Sind  die  Collapserscheinungen  eines  Verbrannten  die  Folgen  eines  über- 
mässigen Reizes  auf  das  Nervensystem,  der  reflektorisch  eine  Herabsetzung 
des  Tonus  der  Gefässe  zur  Folge  hat,  so  hätte  Sonnen  bürg  die  verbruhten 
Tiere  nach  Rückenmarkdurchschneidung  nicht  verlieren  dürfen,  v.  Lesser 
hat  experimentell  bewiesen,  dass  die  Modifikationen  des  Blutdrucks  für 
den  Endeffekt   gleichgültig    sind,    da   ob   mit^   ob  ohne  Rückenmarksdurch- 
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schneklung  verbrühte  Kaninchen  ausnahmslos  zu  Grunde  gingen,  Hunde  da- 
gegen sämtlich  am  Leben  blieben.  Diese  Beobachtung  bestätigt  Oskar 
Silbermann. 

Das  einzige  positive  Moment,  welches  die  Sonnen  bürg' sehe  Theorie 
zu  stützen  scheint,  ist  das  Ausbleiben  des  Sinkens  des  Blutdrucks  nach 
Durchschneidung  des  Rückenmarks.  Doch  ist  diese  Erscheinung  nicht  be- 
weiskraftig. Da  das  Rückenmark  durchschnitten  ist,  kann  der  intensive  Reiz 
nicht  reflektorisch  den  Blutdruck  in  die  Hohe  treiben,  es  fehlt  also  das  An- 
steigen der  Blutdruckkurve.  Die  sonst  notwendig  dem  Reizzustande  folgende 
Reaktion,  welche  ihren  Ausdruck  in  dem  Sinken  des  Blutdrucks  bis  zur 
Norm,  ja  unter  die  Norm  findet,  kann  infolgedessen  auch  nicht  eintreten. 

Der  Ansicht,  dass  bei  dem  plötzlichen  Tode  nach  Verbrennungen  das 
Nervensystem  eine  ursächliche  Rolle  spielt,  kann  sich  eine  grosse  Zahl  von 
Forschern  nicht  verschliessen. 

Schon  Rust^)  macht  1835  auf  den  bedeutenden  Schreck  im  Moment 
des  Verbrennens  und  die  erhebliche  und  anhaltende  Konsumption  der  Vis 
vitalis  durch  den  Schreck  aufmerksam. 

1870  führt  Mendel 2)  den  Tod  im  ersten  Stadium,  in  dem  der  Irrita- 
tion, auf  die  Paralyse  der  Centralorgane  des  Nervensystems  zurück. 

Falk*)  dagegen  weist  1870  experimentell  nach,  dass  während  einiger 
Zeit  fortgesetzte  Verbrühungen  von  Säugetieren  die  Herzthätigkeit  nicht  schä- 
digen und  auch  die  Atmung  nicht  sofort  zum  Stillstand  bringen,  dass  der 
ps}Thische  Eindruck  wohl  eine  Ohnmacht,  d.  h.  eine  vorübergehende  Schwä- 
chung der  Herzaktion,  aber  keine  dauernde  Aufhebung,  d.  h.  den  Tod  ver- 
ursachen kann. 

1874  schiebt  Little'')  den  nach  Verbrennungen  häufig  auftretenden 
Shock  auf  den  Insult  des  Nerven systenis. 

In  ähnlichem  Sinne  sprechen  sich  1875  Brown  ^  und  1887  in  der 
dritten  Auflage  seiner  Pathologie  und  Therapie  der  Hautkrankheiten  Ka- 
posi aus. 

Severi  Alberto®)  schuldigt  1885  als  einen  der  Faktoren,  welche  den 
schnellen  Tot!  herbeiführen,  die  übermässige  Reizung  der  bulbären  Centren 
an,  in  deren  Gefolge  eine  Herabsetzung  des  gesamten  Gefässtonus  auftritt 
Dagegen  lässt  Fraenkel^)  1889  den  Einfluss  der  Hitze  auf  das 
Nervensystem  und  die  reflektorische  Herabsetzung  des  Gefässtonus  erst  in 
zweiter  Linie  gelten. 

Uebeleisen^^)  erklärt  1894  auf  Grund  dreier  Fälle  von  Verbrennungen 
durch  Pulverexplosion,  die  innerhalb  24  Stunden  zu  Grunde  gingen,  trotz* 
dem  bei  keinem  zwei  Drittel  der  Körperoberfläche  ergriffen  waren,  den  Tod 
durch  den  andauernden  intensiven  Reiz  der  Nervenendigungen,  in  dessen 
Gefolge  Ischämie  der  Haut,  Ueberladung  der  inneren  Organe  mit  Blut  und 
Herzlähmung  auftreten. 

In  demselben  Jahre  sprechen  sich  Boyer  und  Guinard**)  für  die 
Ansicht  aus,  dass  nicht  die  Ueberhitzung  des  Blutes,  sondern  in  der  ersten 
Zeit  der  Shock  die  Ursache  des  eintretenden  Todes  sei. 

Korolenko^*)  endlich  bekennt  sich  1897  zu  der  Vorstellung,  dass 
bei  ausgedehnten  Verbrennungen  der  Haut  die  Zellen  des  Plexus  solaris 
reflektorisch  erregt  werden,  und  dass  diese  Erregung,  auf  das  Gefässsystem 
der  Bauchhohle  übertragen,  einen  Krampf  der  den  Plexus  selbst  ernährenden 
Gefässe  hervorruft,  wodurch  die  Veränderungen  der  erregten  und  der  Nah- 
rungszufuhr  beraubten  Zellen  entstehen. 
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So  ist  es  den  Anhängern  dieser  Richtung  bisher  nicht  gelungen,  eine 
von  ihnen  allen  anerkannte  Hypothese  aufzustellen.  Bei  der  Schwierigkeit 
der  exakten  Beweisführung  gerade  auf  dieser  Kampfeslinie  steht  wohl  eine 
befriedigende  Lösung  der  Frage  zunächst  nicht  in  Aussicht 

Ein  nicht  bedeutend  besseres  Ergebnis  haben  die  Forschungen  über 
die  Schuld  bestimmter  bei  Verbrennungen  resp.  Verbrühungen  sich  bildender 
Gifte  als  Ursache  des  schnell  auftretenden  Todes  gehabt 

Man  nimmt  an,  dass  durch  die  Einwirkung  der  Hitze  auf  die  Gewebe 
Gifte,  die  in  diesen  gebunden  vorhanden  sind,  frei  werden,  oder  dass  in  den 
veränderten  Geweben  toxische  Stoffe  sich  bilden,  die  eine  Vergiftung  des 
Körpers  bedingen  und  den  Tod  herbeizuführen  imstande  sind. 

Hebra^ä)  spricht  sich  1868  für  eine  Vergiftung  durch  resorbierbare 
Verbrennungsprodukte,  Billroth  für  eine  solche  durch  zurückgehaltenes  und 
resorbiertes  Ammoniak  aus. 

Nach  Foä^^)  (1881)  ist  der  To<l  hervorgerufen  durch  Selbstintoxikatton 
mit  fibrinogener  Substanz,  welcho  sich  infolge  der  Destruktion  des  Blutes 
durch  die  Hitze  bildet 

Catiano^^)  zieht  im  Jahre  1882  aus  der  Erwägung,  dass  eine  über 
die  Hälfte  der  Hautoberfläche  ausgedehnte  Verbrennung  geringen  Grades  viel 
schwerere  Störungen  zur  Folge  hat  als  die  totale  Verkohlung  einer  Extremi- 
tät, und  dass  die  Verbrennung  von  einer  bestimmten  Fläche  Haut  geföhr- 
lichere  Störungen  bedingt,  als  gleiche  anderweitigen  Gewebes,  den  Schluss, 
dass  die  Todesursache  nach  ausgedehnten  Haut  Verbrennungen  in  der  Ver- 
wandlung einer  vorwiegend  auf  der  Haut  befindlichen  Substanz  durch  die 
rapide  Erhitzung  in  ein  Gift  zu  suchen  ist,  welches,  resorbiert,  die  Störungen 
bedingt  Diese  Substanz  ist  das  ameisensaure  Ammonium,  welches,  mit 
kochendem  Wasser  übergössen,  d.  h.  schnell  erhitzt,  sich  in  Blausäure  ver- 
wandelt 

Dieses  in  statu  nascendi  in  kleinsten  Dosen  tötende  Gift  soll  bei 
Hautverbrennungen  gebildet  werden  und  die  letale   Wirkung  haben. 

Schjerning^^)  glaubt  1884  auf  Grund  der  am  Krankenbett  beob- 
achteten Symptome,  dass  es  nicht  unmöglich  sei,  dass  mit  der  Zerstörung  der 
roten  Blutkörperchen  die  an  diese  gebundenen  Kalisalze  frei  werden  und 
giftig  wirken. 

1889  vermutet  Eugen  FränkeP)  als  Noxe,  welche  die  von  ihm 
beobachteten  Veränderungen  an  den  für  den  Stoffwechnel  bedeutungsvollen 
Parenchymzellen  hervorruft,  ein  Gift,  welches  in  den  Hautverbrennungspro- 
dukten zu  suchen  ist. 

Nach  Lustgarten  ^^)  (1891)  entwickelt  sich,  besonders  in  der  ver- 
schorften  Haut,  eine  toxische  Substanz,  ein  muscarinähnliches  Ptomain,  das, 
resorbiert,  tödlich  wirkt 

Nach  Salvioli**)  (1892)  vermehrt  sich  ein  im  Blute  vorhandener,  von 
Bizzozero  entdeckter,  Piastrin  genannter  Stoff,  welcher  die  von  ihm  bei 
seinen  experimentellen  Untersuchungen  beobachteten  Blutveränderungen  her- 
vorruft 

1893  glaubt  Reiss^^)  nachgewiesen  zu  haben,  dass  bei  Verbrennungen 
Pyridinbasen ,  brenzliche  Produkte,  entstehen,  welche  im  Blute  kreisen,  die 
Giftwirkung  hervorrufen  und  durch  den  Hani  ausgeschieden  werden.  Den 
Beweis  der  Richtigkeit  seiner  Annahme  meint  er  dadurch  geführt  zu  haben, 
dass  die  Tiere,  denen  er  solchen  Urin  injizierte,  unter  Somnolenz,  Sopor  und 
Coma  zu  Grunde  gingen,  und  dass  andererseits  Einspritzungen  von  Pyridin 
und  den  diesen  verwandten  Stoffen  (Picolin,   Lepidin  etc.)  bei  Hunden  ahn- 
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Lche  Symptome    wie  bei  Verbrennungen,  nämlich  Anurie,  Erbrechen,  Somno- 
lenz,  Coma  und  Tod  hervorriefen. 

1894  weißt  Kianicine^^)  ein  Ptomain  nach,  welches  er  durch  direkte 
Analysen  aus  dem  Blute  und  reichlicher  noch  aus  den  zerkleinerten  Organen 
der  artißziell  verbrannten  und  dann  sofort  getöteten  Tiere  hat  extrahieren 
können.  Dasselbe  steht  dem  Muscarin  nahe,  ist  eine  amorphe  Substanz  von 
gelbbraunlicher  Farbe,  von  scharfem,  unangenehmem  Geruch,  leicht  löslich 
in  Wasser  und  Alkohol,  unlöslich  in  Aether,  schwer  löslich  in  Chloroform 
und  Benzin,  ruft,  Tieren  subcutan  injiziert,  die  gleichen  Symptome  hervor, 
wie  sie  bei  ausgedehnten  Verbrennungen  beobachtet  werden,  und  führt  zum 
Tode. 

Winklmann^^)  findet  in  demselben  Jahre  im  Harn  seiner  nach  Be- 
pinselung  mit  Firnis  oder  Traumaticin  zu  Grunde  gegangenen  Tiere  Zucker 
und  Aceiesaigsäure. 

Guichemerrö*^)  weist  nach  der  Veröffentlichung  der  Kianicine- 
scfaen  Arbeit  nach,  dass,  wenn  für  die  Tötung  eines  Frosches  von  30  g  Ge- 
wicht 10  cg  der  Substanz  notwendig  sind,  für  die  Tötung  eines  65  kg 
schweren  Mannes  eine  Dosis  von  204  g  des  Kianic ine' sehen  Ptomains 
erforderlich  ist,  und  schliesst  daraus,  dass  dies  Ptomain  nicht  den  Tod  ver- 
ursachen kann. 

Ajello  und  Parascandolo^^)  isolieren  aus  verbrannten  Teilen,  be- 
sonders Muskeln,  eine  ptomainähnliche  Substanz,  von  der  10  g  einen  9  kg 
schweren  Hund  sofort  töten  und  kleinere  Dosen  unter  Lähmungserschei- 
nungen, Somnolenz  und  Diarrhoen  nach  12 — 24  Stunden  den  Exitus  herbei- 
fahren. 

E.  Spiegler^*)  bestätigt  1896  weder  die  Angaben  von  Kianicine, 
noch  diejenige  von  Reiss  in  vollem  Umfange,  sondern  glaubt,  dass  zwar  das 
Pyridin  mit  dem  Verbrennungstode  in  inniger  Beziehung  stehe  —  er  konnte 
es  nennmal  in  12  Fällen  nachweisen  —  dass  es  jedoch  nicht  infolge  direkter 
Einwirkung  der  Hitze,  sondern  innerhalb  des  Organismus  sich  bilde.  Er 
nimmt  eine  Wirkung  mehrerer  bei  Eiweisszerfall  entstehender  Substanzen  an, 
deren  Isolierung  noch  aussteht.  1897  veröffentlicht  er  mit  S.  Fränkel*^^) 
auf  Orund  der  Untersuchung  von  vier  Fällen  von  Verbrennungen  mit  letalem 
Ausgang  als  Befund  im  Harn  dieser  Verunglückten  die  Anwesenheit  von 
Pjrridin,  femer  einer  schwefelhaltigen,  mit  wässriger  konzentrierter  Sublimat- 
löming  ausfällbaren  Substanz  (Cy stein)  und  eines  Körpers,  der  alkalische 
Kupferlösung  in  der  Hitze  stark  reduziert,  der  aber  nicht  gärungsfähig  und 
wahrscheinlich  auch  optisch  inaktiv  ist 

In  ähnlicher  Weise  äussert  sich  in  demselben  Jahre  Guiseppe  Az- 
zarello*®),  der  eine  Gresamtintoxikation  des  Körpers  annimmt,  hervorgerufen 
durch  Ptomaine,  die  an  den  Verbreniiungsstellen  sich  gebildet  haben. 

In  dieser  Weise  stehen  sich  die  Ansichten  der  Forscher  gegenüber. 
Viele  vertreten  zwar  die  Meinung,  dass  ein  Ptomain  die  Todesursache  bilde,  und 
die  Zahl  der  Anhänger  dieser  Theorie  hat  sich  im  letzten  Jahrzehnt  wesent- 
lich vermehrt  Uneinigkeit  besteht  jedoch  in  der  Hauptfrage:  Welcher  Art 
ist  das  Ptoroiun:  Quot  capita,  tot  sensus.  Jeder  Forscher,  welcher  Versuche 
angestellt  hat»  hat  ein  anderes  Gift  nachgewiesen.  Ueber  das  Tierexperiment 
ist  man  im  wesentlichen  nicht  hinausgdcommen  und  dazu  noch  mit  stets 
differierenden  Resultaten. 

Die  zur  Zeit  annehmbarste  Erklärung  für  den  Tod  nach  ausgedehnten 
Verbrennungen  bleibt  daher  diejenige,   welche  die  durch  die  Einwirkung  der 
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Hitze  nachweisbare  Veränderung  der  roten  Blutkörperchen  als  Ursache  des 
Todes  anschuldigt. 

Schon  Baraduc^^)  sucht  im  Jahre  1863  in  Veränderungen  des  Blutes 
das  erklärende  Agens.  Nach  seiner  Ansicht  wird  dem  Blute  rasch  eine 
grosse  Menge  seröser  Flüssigkeit  entzogen,  so  dass  dasselbe  eingedickt  wird 
und  schwerer  weiterströmt 

In  ähnlicher  Weise,  durch  eine  enorme  Transsudation  von  Blutplasma 
und  starke  Eindickung  des  Blutes,    erklärt  Tappe iner*^)    1881    den  Tod*). 

Wertheim '^^)  macht  1868  auf  die  Veränderungen  der  roten  Blutkör- 
perchen unter  dem  Einfluss  der  Hitze  aufmerksam.  Er  findet  zahlreiche 
farblose  Blutkörperchen  und  viele  moleculare  Körperchen  von  0,001  —  0,004  mm 
Grösse,  fast  in  allem  den  roten  Blutscheiben  gleich.  Diese  stammen 
nach  ihm  von  den  normalen  roten  Blutkörperchen  ab,  welche  ganz  dieselben 
Veränderungen  erleiden,  wie  sie  Max  Bchultze  bei  künstlicher  Erwärmukig 
des  Blutes  auf  52^  erhielt.  Sie  entstiehen  im  Blute,  während  es  durch  die 
erhitzten  Körperregionen  cirkuliert 

Feltz^^)  bestätigt  1870  diese  Ansicht  und  findet  in  der  Veränderung 
der  Blutkörperchen,  in  dem  dadurch  koagulierten  Blute  und  den  von  diesen 
gebildeten  Embolis  die  Hauptursache  des  rasch  eintretenden  Todes. 

Ponfick^^)  gibt  1877  in  einem  Vortrage  „Ueber  die  plötzlichen  Todes- 
fälle nach  schweren  Verbrennungen^'  seiner  Ansicht  dahin  Ausdruck,  dass  in 
allen  Fällen  intensiverer  Verbrennung  sich  wenige  Minuten  danach  eine 
schwere  Veränderung  des  Blutes  konstatieren  lässt,  indem  sich  seine  roten 
Zellen  durch  eine  Art  von  Zerbröckelungs-  oder  Zerfliessungsvorgang  in  eine 
Unzahl  kleiner  gefärbter  Partikelchen  auflösen.  Diese  Fragmente  schwinden 
im  Laufe  einer  ihrer  ursprünglichen  Menge  entsprechenden  Zahl  von  Stunden, 
hinterlassen  aber  schwere  Störungen  innerer  Organe,  welche  den  letalen  Aus- 
gang herbeizuführen  imstande  sind. 

Im  Jahre  1879  stellen  von  Lesser's^)  Untersuchungen  fest,  dass  bei 
Verbrühungen  die  hauptsächlichsten  Veränderungen  die  roten  Blutkörperchen 
erleiden,  dass  die  Zahl  derselben  nach  dem  Insult  zwar  keine  wesentliche 
Verringerung  zeigt,  dagegen  die  Menge  des  in  der  Blutflüssigkeit  enthaltenen 
Hämoglobins  reichlicher  ist  als  diejenige,  welche  die  untergegangenen  Blut- 
Scheiben  abzugeben  imstande  sind.  Dieser  Befund  führt  zu  dem  Sehluss, 
dass  eine  Menge  roter  Blutkörperchen  das  Hämoglobin,  ohne  selbst  zu  zer- 
fallen, verliert  und  leistungsunfähig  wird.  Das  Leben  bleibt  erhalten,  wenn 
die  Zahl  der*  funktionsfähigen  roten  Blutköi*perchen  gross  geni^  ist,  um  der 
Respiration  und  dem  Stoffwechsel  vorzustehen.  Nach  von  Lesser  verur- 
sacht eine  akute  Oligocythämie  im  funktionellen  Sinne  den  raschen  Tod  nach 
Verbrennungen. 

1885  spricht  sich  Severi  Alberto®)  für  die  Bildung  kleiner  Flocken 
und  Bröckel  in  der  Verbrennungszone  aus,  die  im  rechten  Herzen,  wie  in 
den  Lungengefässen  der  Kern  grösserer  Gerinnsel  werden. 

1889  weist  Welti^'^)  in  dem  Blute  verbrühter  Kaninchen  Zerfallspro- 
dukte der  roten  Blutkörperchen  nach.  Vor  allem  sah  er  die  von  Bizzo- 
zero  entdeckten  Blutplättchen  sofort  nach  dem  Beginn  der  Verbrühung  zahl- 


*)  Ich  habe  die  Befunde  Tappein er*s,  Transsudation  von  Blutplasma  und  starke 
Eindickung  des  Blutes ,  in  einer  im  Jaln«  1^92  erschienenen  Arbeit  bestätigen  können, 
habe  aber  dessen  Ansicht  nicht  beigepflichtet,  dass  in  dieser  Eindickung  die  Todesursache 
zu  suchen  sei,  da  erstere  zumeist  im  Laufe  des  zweiten  Tages  schwindet  und  verschiedene 
Medikamente  eine  ähnliche  Eindickimg  des  Blutes  hervorrufen  können,  ohne  das  Leben  des 
Individuums  zu  gefährden.  H.  Schlesinger. 
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reicher  werden,  kleine  Haufen,  später  wandstandige  Plättchenhaufen  und 
zuletzt  Thromben  bilden,  welche  die  Grefässe  verstopfen  und  zu  Nekrosen  in 
der  Niere  und  im  Centralnervensystem ,  im  Magen,  Duodenum  und  anderen 
Organen  Veranlassung  geben. 

In  demselben  Jahre  veröffentlicht  Eugen  FränkeP)  drei  Fälle, 
welche  nach  intensiver  Verbrennung  in  den  ersten  24  Stunden  tödlich  ge- 
endet hatten.  Seine  Untersuchungen  beweisen,  dass  sich  schon  in  dieser  Zeit 
OreanverändenineeD  schwerer  Art  feststellen  lassen.  Diese  bestehen  in  der 
V^pfung  der  HambuiiUchen  mit  Hämoglobinmassen,  in  degenerativen 
Prozessen  des  für  die  Harnsekretion  bedeutungsvollen  Epithels  der  gewunde- 
nen Hamkanälchen  und  in  dem  Auftreten  eines  körnigen  Materials  in  den 
Nieren,  ausserdem  in  parenchymatösen  Prozessen  degenerativer  Art  in  der 
Leber  und  massigen  Ablagerungen  von  Hämoglobi«  in  dieser  und   der  Milz. 

1890  behauptet  Oskar  Silbermann^^  auf  Grund  mikroskopischer 
Untersuchungen  des  Blutes  verbrühter  und  bald  nach  der  Verbrühung  vivi^ 
secierter  Tiere,  dass  die  Kombustion  in  die  Gruppe  der  primären  Bluterkran- 
kungen gehört  Er  fand  die  Blutkörperchen  teilweise  in  ihrer  Gestalt  ver- 
ändert, teilweise  von  normaler  Form,  aber  weniger  gegen  thermische  und 
chemische  Einflüsse  resistent. 

Femer  weist  er  Blutpfi*öpfe  sowohl  in  den  grösseren  Gefässen  wie  in 
den  CapiUaren  nach.  Auf  die  durch  die  letzteren  herbeigeführten  Verleg- 
ungen der  Gefässbahnen  führt  er  die  sämtlichen  bei  Verbrühungen  beob- 
achteten Symptome  und  auch  den  Tod  zurück. 

1891  beschreibt  Salvioli*"^^)  ähnliche  Veränderungen  des  Blutes  in  den 
kleinen  Arterien,  Thrombosen,  wandständig  und  obliterierend,  zahlreiche 
hämorrhagische  Infarkte  im  Lungenparenchym  und  Embolien  in  den  Lungen- 
gefässen  als  Ergebnis  seiner  experimentellen  Untersuchungen. 

1893  findet  Aug.  Hock^^)  im  Blute  Verbrannter  schon  während  des 
Lebens  Poikilocytose,  sowie  Neigung  der  Mikrocyten,  sich  mit  Methylenblau 
zu  färben.  Es  besteht  dabei  erhebliche  Leukocytose  (mehrkernige  Zellen^ 
wenig  eosinophile)  und  Plasmaverarmung  des  Blutes. 

1894  tritt  Pawlowsky^^  für  die  Ansicht  ein,  dass  die  primäre  Ur- 
sache des  Todes  nach  Verbrennungen  in  tiefen  Veränderungen  des  Blutes 
zu  suchen  sei.  Durch  das  Zügrundegehen  der  zelligen  Elemente,  besonders 
der  roten  Blutkörperchen,  bilden  sich  ausgedehnte  Thrombosen,  die  sekundär 
parenchymalöse  Veränderungen  der  Organe  nach  sich  ziehen. 

Die  bisher  angestellten  Untersuchungen  haben  zur  Evidenz  erwiesen, 
dass  die  roten  Blutkörperchen  eine  Veränderung  erleiden,  von  Lesser^) 
findet  in  dem  20  Minuten  nach  der  Verbrühung  defibrinierten  Blute  eines 
Versuchstieres  stechapfelförmige  rote  Blutkörperchen  neben  vielen  runden 
Formen ,  ausserdem  reichliche  leicht  bewegliche  Kügelchen  und  Kölbchen 
mit  länglich'  bew^lichen  Fortsätzen,  in  einem  anderen  Falle  nach  12  Minuten 
runde  und  zackige  rote  Blutkörperchen,  Mikrocyten,  und  einige  auffallend 
blasse  Blutkörperchen  (Schatten,  Ppnfick).  Die  Veränderungen  an  den 
Blutscheiben  vollziehen  sich  also  sehr  rasch. 

Ponfick^^)  beobachtet  bei  den  zu  den  Experimenten  verwendeten  ver- 
brühten Hunden  ein  ebenso  ausgedehntes  wie  plötzliches  Zugrundegehen  roter 
Blutkörperchen. 

Oskar  Silbermann '^^)  sucht  die  Blutpfröpfe  in  den  grösseren  Ge- 
fässen vivisecierter  verbrühter  Tiere  auf  und  stellt  in  den  feineren,  grob  ana- 
tomischen. Instrumenten  nicht  zugänglichen  Gefässen  dadurch  Gerinr>selbil- 
dungen  fest,  dass  er  eine  Eosinlösung   in   das  Gefässsystem    des   verbrühten 

28* 
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noch  lebenden  Tieres  einlaufen  lasßt.  Die  Gewebe  zeigen  sich  in  den  man- 
nigfachsten Farbennuancen,  teils  gleich  massig  rot,  teils  auffallend  dunkelrot, 
teils  ganz  ungefärbt  Am  schärfsten  tritt  diese  differente  Gewebsfärbung  in 
den  Lungen,  dem  Digestion stractus,  in  den  Nieren,  der  Leber,  im  Unterhau tzell- 
gewebe  und  in  der  Hirnrinde  hervor.  Die  umfang-  und  zahlreichsten  Pfropfe 
werden  in  den  Zweigen  der  Lungenarterien  gefunden,  fast  ebenso  häufig  in 
der  Pars  pylorica  des  Magens  auf  der  Höhe  der  Bchleim hautfalten ,  nicht  so 
liäufig  in  allen  Teilen  des  Darms,  ferner,  doch  nicht  regelmäfisig,  im  rechten, 
selten  im  linken  Herzen,  in  der  Leber  und  im  Unterhautzellgewebe. 

Diese  zahlreichen  Gefässverschlüsse  erklären  sämtliche  Symptome  nach 
Verbrennungen:  die  Dyspnoe  durch  Ausschaltung  bedeutender,  dem  Atmungs- 
vorgange dienender  Partien  der  Lunge;  die  Cyanose  durch  Verlegung  des 
Lungenkreislaufs  und  dadurch  herbeigeführte  Behinderung  des  Abflusses  des 
Blutes  aus  dem  rechten  Herzen.  Diese  lledingt  wiederum  eine  gefährliche 
arterielle  Anämie,  welche  einerseits  das  rapide  Sinken  des  Aortendrucks, 
andererseits  eine  sehr  starke  Kontraktion  der  Gefässe  und  eine  verminderte 
Wärmeabgabe  an  die  Haut  zur  Folge  hat 

Von  den  bisher  aufgestellten  Hypothesen  hat  keine  den  Preis  allge- 
meiner Anerkennung  davongetragen. 

Es  mehrt  sich  im  Gegenteil  in  den  beiden  letzten  Jahrzehnten  die 
Zahl  derjenigen  Forscher,  welche  betonen,  dass  man  nicht  eine  Ursache  als 
das  den  Tod  nach  Verbrennungen  erklärende  Moment  bezeichnen  darf,  son- 
dern dass  für  den  Tod  in  den  einzelnen  Verbrennungsstadien  bald  das  eine, 
bald  das  andere  Agens  angeschuldigt  werden  muss. 

Abgekommen  ist  man  wohl  grundsätzlich  von  der  Ansicht,  der  aufge- 
hobenen Hautfunktion  die  Schuld  des  Todes  beizumessen. 

Die  Annahme  eines  Shocks  steht  einerseits  <^em  Glauben  an  eine  bald 
nach  eingetretener  Verbrennung  sich  geltend  machende  Ptomain Wirkung  gegen- 
über und  andererseits  der  gut  begründeten  Behauptung,  dass  die  Verände- 
rung der  roten  Blutkörperchen  in  wenigen  Minuten  lebenswichtige  Organe 
ausser  Funktion  zu  setzen  imstande  ist 


Auf  Grund  der  bisher  erschienenen  Arbeiten  ist  es  schwer,  eine  der 
bestehenden  Theorien  als  Erklärung  für  den  Tod  in  den  ersten  Stunden 
post  combustionem ,  bedingungslos  zu  acceptieren.  Immerhin  fällt  es  noch 
am  leichtesten,  sich  den  extremen  Verfechtern  der  Bluttheorie  anzuschliessen, 
da  diesen  als  Stützen  ihrer  Ansichten  positive  Untersuchungsbefunde  an 
Menschen  und  vivisecierten  verbruhten  Tieren  zur  Verfügung  stehen. 

Mehr  Licht!  Mag  das  neue  Jahrhundert  es  auch  in  dieser  Frage 
bringen. 


IL  Referate. 


A.  Sympathicus. 

Physiologie     du     synipathiqne    teervical     chez     rhoinme.       Von     Th. 

Jon n esc o.     XHI.  Congr^s  internat.  de   m^dec.  et  de   chir.,    Paris  1900. 

Bericht  über  Erfahrungen  an  15  Epileptikern: 

Reizungszustand  des  Cervical-Sympathicus  in  seiner  mittleren  Partie:  Durch- 
scbneidung  des  Strangs  in  gleicher  Höhe.  Reizzustand  des  oberen  Endes  des  bereits 
früher  durchtrennten  Strangs:    Entfernung  des  oberen  Ganglions.    Beizzustand  des 
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unteren  Ende»  des  Strangs:  Entfernung  des  unteren  Cervicalganglions.  Gleichzeitiger 
Reizzustand  beider  Nerven:  Durchschneidung  und  Kcsektion  beiderseits  am  Cervical- 
teil  des  Sympathicus.  Versuche  über  den  Einfluss  des  Eserins,  Atropins,  Pilo- 
carpins während  des  lleizzustandes  nach  der  Resektion  des  Nerveo,  Studien  über  die 
Gehtrncirkuiation  unter  dem  Einfluss  der  Reizung  oder  Resektion  des  Nerven,  ebenso 
Beobachtung  der  Atmung  und  Herzthätigkeit  bei  den  verschiedenen  Operationen  am 
Nerven  führten  zu  folgenden  Schlüssen: 

Der  Cervical-Sympathicus  enthält: 

1.  Pupillenerweiternde  Fasern;  2.  motorische  Fasern  für  die  glatten  Muskeln 
der  Orbita  und  des  oberen  Augenlids  (Ptosis  bei  Resektion,  Erweiterung  der  Lid- 
spalte  bei  Reizung);  3.  vasoconstrictorische  Fasern  für  Kopf,  Gehirn,  Gesicht; 
4.  vasodilatatorische  Fasern  für  die  inneren  Partien  der  Wangen,  die  Lippen,  das 
Zahnfleisch)  Gesicht,  Seitenrander  und  Unterflache  der  Zunge,  Gehirn;  5.  sekre- 
torische Fasern  für  die  Speichel-,  Thranen-  und  Schweissdrüsen  des  Kopfes;  6.  accele- 
rierende  Fasern  für  das  Herz;  7.  hemmende  Fasern  für  das  Herz;  8.  inspiratorische 
und  exspiratorische  Fasern  für  Thorax-  und  Abdominalatmung.  9.  Es  besteht  ein 
enger  Zusammenhang  zwischen  Circulation«  Atmung  und  Gehirnoscillationen.  10.  Die 
Erscheinungen,  welcme  durch  Reizung  des  Nerven  hervorgebracht  werden,  werden 
viel  intensiver  und  charakteristischer,  wenn  einige  Zeit  (drei  Monate)  vorher  der  Nerv 
der  anderen  Seite  reseciert  worden  war. 

Mohr  (Bielefeld). 

Signification  physiologiqne  de  la  resection   dn   sympathiqne  dans   la 
maladie   de   Basedow,  T^pilepsie,  Tidiotie  et  le  glaacome.     Von  Fr. 

Franck.     Bull,  de  TAcadömie  de  M^decine,  63.  ann^e,  Nr.  22,  p.  565. 

Es  seien  hier  nur  die  Schlussatze  der  Arbeit  wiedergegeben: 

1.  Der  Halsstrang  des  Sympathicus  wirkt  vortreibend  auf  den  Aug- 
apfel wegen  seiner  Einwirkung  auf  den  Mü Herrschen  Muskel  und  nicht 
durch  Vasodilatation  im  Retrobulbus.  Seine  Durebsch neidung  unterdrückt 
oder  vermindert  den  Exophthalmus. 

2.  Dieser  Nerv  wirkt  auf  die  intraoculäre  Cirkulation  zugleich  vaso- 
constrictorisch  und  dilatatorisch ;  seine  Durchschneidung  vermindert  die  intra- 
oculäre Spannung  und  wirkt  günstig  auf  das  Glaukom. 

3.  Auf  die  Schilddrüse  wirkt  er  nur  vasoconstrictorisch ;  seine  Durch- 
schneidung kann  daher  zur  aktiven  Kongestion  der  Schilddrüse  nur  noch 
eine  paralytische  Vasodilatation  hinzufügen.  Die  Vasodilatatoren  der  Schild- 
drüse sind  in  den  Nn.  laryngei.  hes.  im  N.  laryng.  sup.  enthcdten  und 
bleiben  bei  der  Sympathicusresektion  intact. 

4.  Die  Sekretion  steigernde  Wirkung  des  Sympathicus  auf  die  Schild- 
drüse ist  durch  kein  Experiment  erwiesen:  die  Durchschneidung  des  Nerven 
beeinflusst  die  Sekretion  der  Drüse  wenigstens  direkt  nicht 

5.  Die  vasoconstrictorische  Wirkung  des  Sympathicus  auf  das  Gehirn 
ist  nicht  zweifelhaft,  die  vasodilatatorische  auf  dieses  Organ  hypothetisch. 
Sympathicusdurchschneidung  erzeugt  daher  Gehirnhyperamie.  Der  günstige 
Einfluss  dieser  auf  Basedow  und  Epilepsie  ist  wie  die  Theorie  der  cerebralen 
Anämie  dieser  beiden  Affektionen  zweifelhaft. 

6.  Der  Sympathicus  hat  keine  direkte  Einwirkung  auf  die  Gefässe  des 
Bulbus  und  des  oberen  Halsmarkes.  Die  vasoconstrictorische  Wirkung  übt 
der  N.  vertebralis  aus,  dessen  vasodilatatorischer  Einfluss  noch  strittig  ist. 

7.  Die  Accelerantes  sind  nur  in  geringer  Anzahl  im  Halsstrange  ver- 
treten. Die  Mehrzahl  entspringt  in  der  oberen  Thoraxregion.  Ihre  Aus- 
schaltung ist  nur  bei  totaler  Resektion  des  Sympathicus  möglich. 

8.  Das  ganze  sympathische  Geflecht,  das  oberflächliche  und  tiefe 
des  Brust-  und  Halssympathicus,  führt  zum  Bulbus  und  zum  Brust-  und  Hals- 
mark sensible,  dem  Herzen  und  der  Aorta  entspringende  centripetale  Fasern. 
Es  erscheint  daher  logisch,  anzunehmen,  dass  die  Durchschneidung  des  Sym- 
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pathicus  sowohl  die  Uebertragung  cardio-vasculärer  Reize  auf  die  nervösen 
Centren  als  umgekehrt  unterdrücke. 

Reize  von  der  Aorta  und  dem  Herzen  aus,  sowie  jene  des  Sympathicus 
sind  imstande,  ein  dem  Basedow  ähnliches  Symptonienbild  zu  erzeugen;  die 
Erfolge  der  Sympathicusdurchschneidung  bei  Basedow  erklären  sich  durch 
Unterbrechung  der  von  der  Aorta  ausgehenden  reflektorischen  Reize. 

Dies  legt  den  Gedanken  nahe,  die  Sympathicusdurchschneidung  bei 
Angina  pectoris  zu  versuchen.  J.  Sorgo  (Wien). 

B.  Gefässe. 

An  extraordinary  case  of  aortic  anenrysma.    Von  C.  Beck.     The  New 
York  med.  Journ.,  Vol.  LXIX,  15.    - 

Der  Fall,  welcher  einen  39 jähr.  Deutschen  betrifft,  war  durch  die  enorme 
Grösse  des  Tumors  ausgezeichnet.  Derselbe  erstreckte  sich  über  das  ganze  Bternnm, 
über  die  Sternalteile  beider  Schlüsselbeine  und  die  ganze  Vorderfläche  des  Halses. 
Der  quere  Durchmesser  dieses  Halsabschnittes  betrug  16  cm.  Der  beständige  Druck 
des  Tumors  hatte  eine  so  vollständige  Atrophie  der  beteiligten  Knochen  bewirkt,  dass 
weder  vom  Sternum  noch  von  den  Sternalportionen  der  Schlüsselbeine  eine  sichtbare 
Spur  übrig  war.  Mit  der  Hand  konnte  man  über  dem  ganzen  Tumor  eine  leichte 
Vibration  fühlen.  Fat.  wurde  mit  Erfolg  einer  Injektionskur  mit  Gelatine  (2  Ys  g  i^ 
100  ccm  einer  7  "/oo  Kochsalzlösung)  unterworfen. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.). 

An^vrysme  de  la  Crosse  de  Taorte  ronipu  dans  le  p^ricarde.     Von  £. 
Apert.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.  de  Paris,  73.  ann^e,  Nr.  7,  p.  260. 

40 jähr.  Frau.  Seit  mehreren  Monaten  Oppressionsgefühl  auf  der  Brust.  Ein 
Arzt  soll  Albumen  im  Urin  konstatiert  haben.  Bei  der  Aufnahme  kein  Albumen, 
aber  Oedem  des  Gesichts,  namentlich  der  Augenlider,  kein  Oedem  der  unteren  Extre- 
mitäten. Milchdiät.  Sechs  Tage  später  plötzlich  Blässe  und  Schwäche,  die  anhalten. 
Zwei  Tage  später  stürzte  Fat.  plötzlich,  am  Bettrand  sitzend,  vornüber  zti  Boden  und 
blieb  tot.  Die  Autopsie  ergab,  dass  ein  Aneurysma  des  Aortenbogens  in  das  Pericard 
durchgebrochen  war. 

Perforationen  von  Aneurysmen  ins  Pericard  sind  nicht  sehr  häufig.  In  den 
„Bull,  de  la  Soc.  anatom.''  von  1826—1895  findet  sich  18mal  unter  248  Aneurysmen 
mit  Perforation  dieses  Ereignis  verzeichnet.  Gewöhnlich  Hegt  in  diesen  Fällen  das 
Aneurysma  in  dem  intrapericardialen  Teile  der  Aorta;  im  obigen  Falle  aber  brach 
es  durch  das  parietale  Blatt  nach  innen  durch. 

Das  Aneurysma  hatte  trotz  beträchtlicher  Grösse  weder  subjektiv  noch  objek- 
tiv Symptome  hervorgerufen,  was  Verf.  auf  die  Ausfüllung  des  Sackes  mit  Gerinnseln, 
die  mangelhafte  Ausdehnungsfähigkeit  desselben  und  dessen  vordere  Lage  zurückführt. 

Der  Durchbruch  scheint  zweimal  stattgefunden  zu  haben.  Nach  dem  ersten 
mit  Blässe  und  Schwäche  einhergegangenen  scheint  sich  die  Perforationsöffnung 
durch  Gerinnsel  rasch  wieder  verstopft  zu  haben.  Zum  Schlüsse  führt  Verf.  die 
Statistik  von  Charcot  und  Ball  (Artikel  „Aorte"  im  Dictionnaire  Dechambre),  be- 
treffend die  Durchbruchstellen  von  Aortenaneurysmen,  an. 

Diskussion:  Letulle  macht  auf  die  Kommunikationsöffnung  zwischen 
Aorta  und  dem  sackförmigen  Aneurysma  aufmerksam.  Diese  ist  rund,  der  Rand 
scharf  und  verkalkt  So  umfangreiche  extrapericardial  gel^ene  Aneurysmen  brechen 
selten  ins  Pericard  durch. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Riss   in    der   grossen    Körperschlagader   nach    Unfall.      Von    Gare  in. 
Aerztl.  Sachverständigen-Zeitung  1900,  Nr.  16. 

Bei  einem  86 jähr.  Kaufmann,  welcher  auf  Cementboden  ausgelitten  war  und 
flach  auf  den  Rücken  fiel,  hatte  Verf.  einen  Schulterblattbruch  konstatiert,  welcher 
nach  drei  Wochen  geheilt  war;  sechs  Wochen  nach  dem  Unfall  trat  Erbrechen  unter 
kolikartigeu  Schmerzen  auf  und  am  folgenden  Tage  starb  der  Kranke.  Die  Autopsie 
ergab  ein  Aneur\^8ma  dissecans  im  Arcus  aortae,  der  aneiuysmatische  Sack  war  in 
den  Herzbeutel  durchgebrochen,  der  Tod  war  durch  „Herztamponade**  erfolgt. 
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Verf.  war  in  Uebereinstimmung  mit  Prof.  v.  Recklinghausen  als 
Gutacht^  einer  Versicherungsgesellschaft  der  Ansicht,  dass  die  primäre 
Ruptur  der  Intima  durch  excessive  Blutdrucksteigerung  in  der  Aorta  als 
Folge  des  Unfalls  anzusehen  sei,  welcher  eine  starke  psychische  Erregung  des 
Verletzten  hervorrief.  Auch  Tschermack  und  Bo ström  nehmen  für  die 
Entstehung  fast  aller  d issezierenden  Aneurysmen  intensive)  Traumen  an, 
während  man  früher  eine  Erkrankung  der  Arterienhäute  anschuldigte.  Die 
Bildung  des  sackförmigen  Aneurysmas,  sowie  der  schliessliche  Durchbruch  in 
das  Pericard  ist  wohl  unter  dem  Einfluss  der  heftigen  Kolikanfälle  vor  sich 
gegangen.  A.  Berliner  (Berlin). 

Darch  Embolie  der  Art  mesenter.  sup.  verursachter  Ileus.    Von  Bors- 
z6ky.     Orvosi  Heülap,  Bd.  XLIV,  16. 

Verf.  beschreibt  einen  mit  dem  Titel  bezeichneten  Fall,  in  welchem  die  wirk- 
liche Krankheitsursache  erst  durch  die  Autopsie  festgestellt  wurde. 

Ein  54jährigcr  Bauer  wird  während  seiner  Landarbeit  inmitten  besten  Wohl- 
seins plötzlich  unwohl,  verspürt  im  Bauche  heftige  Schmerzen  und  fällt  in  Ohnmacht, 
nachher  ganz  blutige,  flüssige  Stuhlentleerungen  mit  Kolik,  worauf  wieder  Obstipation 
auftritt;  es  gehen  keine  Winde  ab;  Eingüsse  ohne  Erfolg.  Bauch  wird  meteoristisch, 
empfindlich;  Erbrechen  ohne  Blut  und  Kotgeruch.  Am  4.  Tage  seiner  Erkrankung 
kommt  erst  Patient  auf  die  Klinik.  CoUap«,  kein  Fieber,  Herztöne  sehr  schwach,  kaum 
hörbar.  Puls  arhythmisch.  Meteorismus,  tympani tischer  Schall ;  oberhalb  des  rechten  Pou- 
part'schen  Bandes  Dämpfung  in  überhandtellergrosser  Ausbreitung  auch  bei  Lage- 
veränderung; dementsprechend  hühnereigrosse  elastische  Eesistenz  mit  gleichmässiger 
Oberfläche;  sie  scheint  dem  Drucke  zu  weichen,  wechselt  aber  ihru  Konsistenz 
nicht.  Heftiger  Schmerz  überall  im  Bauche.  Kein  Bruch.  Rectaiuntersuchung  negativ. 
Kein  Tenesmus.  Während  der  ganzen  Untersuchung  SchUichzen  und  Erbrechen,  das 
Erbrochene  anfangs  grünlichgelb  und  geruchlos,  später  von  Kotgeruch,  Erbiechen  sehr 
leicht,  ohne  Anstrengung.  EingusA  (P/,  Liter  Wasser,  rein)  ohne  Erfolg;  ordiniert 
werden  Eisum-«chläge,  Kampferinjektionen,  Hypodennoklysis. 

Auf  Grund  der  Ananmese  und  des  Beginnes  des  Leidens  ist  das  Vorhanden- 
sein eines  perityphlitischen  Abscesses  auszuschliessen.  Es  handelt  sich  um  einen 
Ileus,  verursacht  durch  Invagination  oder  Volvolus,  als  deren  Stelle  die  der  gefun- 
denen Dämpfung  zu  konstatieren  \»t;  Meteori.smus  soll  von  Ausdehnung  der  Gedärme 
durch  Paralyse  oder  von  diffuser  Peritonitis  herstammen. 

Ob  Invagination  oder  Volvulus,  ist  nicht  genau  zu  bestimmen ;  wahrschein- 
lich scheint  die  Annahme  der  Invagination  zu  sein. 

Die  Operation  wird  am  anderen  Tage  in  Cocainlokalanästhesie  vorgenommen. 
Parallelschnitt  mit  dem  rechten  Poupart'schen  Bande,  womit  die  mit  der  Bauchwand 
verwachsene  Darmpartie  eröffnet  wird ;  durch  den  Schlitz  entleert  sich  viel  flüssiger, 
gelblicher  Inhalt,  Verschluss  mit  Lembert-Czerny 'scher  Naht;  Abtrennen  un- 
möglich. 

Die  sichtbaren  Gedärme  sind  livid,  gangränös.  Noch  eine  Laparotomie  in  der 
Mittellinie  unterhalb  des  Nabels;  auch  hier  geraten  lividc,  miteinander  und  der 
Bauchwand  verwachsene   Darmschlingen    zum  Vorscheine,  deren    Abtrennimg  nicht 

felingt,  ja,  es  geht  die  Darm  wand  an  mehreren  Stellen  entzwei.  Laparotomienaht. 
)ie  gesprungene  Darmpartie  wird  an  die  erstgemachte  Bauchwandöffnung  angenäht 
Resektion  unmöglich.  Invagination  nicht  zu  finden,  noch  auch  die  Ursache  der  aus- 
gedehnten Dünndarmgangran.  Am  dritten  Tage  der  klinischen  Behandlung  Tod  in 
Collapsus. 

Sektionsbefund:  Insuff icientia  val vulae  bicuspidalis  cum  stenosi 
ostii  venosi  sin.,  konsekutive  Hypertrophie  des  Herzen«,  hauptsächlich  des  rechten 
Ventrikels.  Embolus  der  Art.  mesent.  sup.  mit  blutigem  Infarkte  des  Ileums  und 
Peritonitis. 

Alle  beschriebenen  Symptome  stammen  also  von  keiner  Incarceration, 
sondern  von  der  Embolie  der  Art  mesenter.  sup.,  als  deren  Ursache  ein 
Herzklappenfehler  vorhanden  ist 

Nun  aber  ist  diese  Embolie  eben  keine  seltene  Krankheit,  doch  wird 
sie  mehr  am  Sektionstische  als  am  Krankenbett  diagnostiziert 
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Deckart  hat  diese  Krankheit  auf  Grund  seiner  eigenen  drei  Falle 
klinisch  beschrieben.  Interesse  bot  die  Frage,  wieso  die  Embolie  bei 
mehrfacher  CoUateralcirkulation  zur  Gbmgrän  führen  kann.  Kaufmann, 
Litten,  Ponfick  haben  bewiesen,  dass  die  Art.  niesen t  sup.,  wenn  auch 
anatomisch  nicht,  doch  physiologisch  als  Endarterie  funktioniert 

Verf.  führt  nachher  Deckart *s  Fälle  kurz  auf,  aus  welchen  das  Krank- 
heitsbild  gut  zu  contourieren  ist,  obzwar  die  Diagnose  auch  auf  Incarcera- 
tion  gestellt  wurde.  Sehr  lehrreich  sind  ausserdem  Kader 's  Tierexperimente. 
Durch  Ligatur  der  Darmader  im  Mesenterium  traten  1.  starke  Kontraktion, 
Perlschnurform  des  Darmes,  dann  arterielle  Anämie,  später  venöse  Stase  mit 
Nekrose  der  Darm  wand  auf;  2.  während  .  der  venösen  Stase  ist  die  Kontrak- 
tionsfähigkeit bis  zur  Paralyse  gemindiert;  3.  Verlust  der  Elasticität,  Gredämie 
straff  und  dicker;  4.  Blutti*anssudation  und  5.  vollkommene  Ausdehnung 
durch  Fäulnisgase. 

Diese  experimentellen  Befunde  Kader's  erklären  uns  die  durch  Em- 
bolie verursachten  Symptome  beim  Menschen.  Kolik  tritt  wegen  der  Kon- 
traktionen auf;  das  Resultat  der  Darmparalyse  ist  Stuhl-  und  Gasverhaltung, 
vorher  Abweichen  mit  Blutgehalt.  Gerhardt  und  Kussmaul  halten  den 
blutigen  Stuhl  für  charakteristisch,  doch  kamen  selbe  in  49  Fällen  nur  14mal 
vor.  Nothnagel  unterscheidet  eine  diarrhoische  (blutige)  Form  und  eine 
Obstruktionsform,  doch  ist  diese  grelle  Differenzierung  nicht  gerechtfertigt. 
Nur  beide  Formen  zusammen  sind  charakteristisch,  anfangs  profuse  Diarrhoe 
(oft  blutig),  später  hartnäckige  Obstipation  und  Gasverhaltung,  dann  Er- 
brechen (nach  Deckart  sehr  wichtig  dessen  Blutgehalt,  doch  nur  sechsmal 
vorgekommen).  Aus  der  Erhärtung,  Verdickung  und  grossgradigen  Ausdeh- 
nung und  circumscriptem  Meteorismus  i^t  die  Resistenz  erklärlich,  kann  aber 
auch  von  Transsudation  verursacht  werden  und  so  gross  sein,  dass  eine 
Dämpfung  zu  konstatieren  ist.  Es  sind  also  die  beschriebenen  Symptome  zur 
Diagnose  der  Embolie  nicht  als  hervorragende,  bestimmte  Merkmale  zu  ver- 
werten. Dennoch  können  wir  im  Falle,  wo  plötzlich  in  Begleitung  sehr  hef- 
tiger Schmerzen  blutige  wässerige  Stuhlentleerungen,  nachher  hartnäckige 
Obstipation,  Erbrechen  und  Meteorismus  auftreten  und  nebstdem  auch  Vitium 
cordis  vorhanden  ist,  ohne  uns  viehnal  zu  irren,  die  Diagnose  der  Embolie 
der  Arteria  mesenteria  sup.  aufstellen. 

Nach  Nothnagel  ist  ohne  blutige  Stuhlentleerungen  die  Diagnose 
nicht  zu  stellen. 

Li  den  meisten  Fällen  ist  die  Embolie  nur  mit  Incarceratio  interna  zu 
verwechseln. 

Der  Verlauf  und  die  Dauer  des  Leidens  hängen  von  der  Grösse  der 
infarcierten  Darmpartie  ab;  wenn  der  Embolus  unmittelbar  am  Ursprünge  der 
Art.  mesent  sup.  sitzt,  so  wird  der  ganze  von  dieser  versorgte  Darm  absterben. 
In  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  tritt  der  Tod,  und  zwar  am  8. — 10. — 12. 
Tage  ein. 

Nur  in  drei  bestimmt  wohl  diagnostizierten  Fällen  wurde  Heilung  kon- 
statiert (Kollateralcirkulation,  kleine  Ausbreitung  des  Lifarktes). 

Die  interne  Behandlung  besteht  in  ihren  Rechten;  doch  ist  nieistens 
chirurgischer  Eingriff  nötig  und  durchführbar,  denn  warum  könnte  man  nicht  die 
nicht  übergrosse  infarcierte  Darmpartie  resecieren,  oder  wenn  die  Gangrän  schon 
sehr  ausgebreitet  ist,  nur  einen  Anus  praeternaturalis  schaffen?  EUiot  em- 
pfiehlt in  jedem  Falle  von  embolischem  Ileus  die  Operation  und  konnte  auch 
dadurch  in  einem  einzigen  Falle  Erfolg  erzielen. 

Eugen  Baranyai  (Budapest). 
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UebeV  flamatocele  pelvis  bei  Hyperaemia  mechanica  nniversalis  und 
ihre  Fol^ezastände.  Von  R.  Bauter.  Zeitschrift  für  Heilkunde  1900, 
N.  F.,  Bd.  I,  H.  7, 

Bei  der  kaum  übersehbaren  Fülle  der  Literatur  der  durch  Ruptur  der 
schwangeren  Tube  oder  durch  Tubenabort,  bedingten  Hämatocele  muss  es 
überraschen,  dass  die  anderen  Entstehungsursachen  der  Hämatocele  klinisch 
gar  keine  Würdigung  gefunden  haben.  Von  den  selteneren  Ursachen  ab- 
gesehen, sind  da  besonders  die  Erkrankungen  zu  nennen ,  welche  zu  allge- 
meiner venöser  Stauung  im  Körper  führen,  wie  Herzfehler,  Lungenemphysem. 
Auf  diese  Art  entstandene  Hämatocelen  bedingen  wohl  keine  Lebensgefahr, 
können  aber  durch  ihre  Folgezustände  für  den  Genitalapparat  von  Be- 
deutung sein. 

Dass  bei  Individuen,  die  an  allgemeiner  Venostase  leiden,  Hämorrhagien 
in  das  Cavum  peritonei  entstehen,  ist  dadurch  zu  erklären,  dass  der  Druck, 
unter  dem  die  Gefässe  der  Bauchhöhle  stehen,  zur  Ruptur  kleinerer  Gefässe 
führt.  Das  so  in  die  Bauchhöhle  ergossene  Blut  nimmt,  dem  Gesetze  der 
Schwere  folgend,  vielleicht  auch  durch  die  Darmperistaltik  dahin  geschoben, 
seinen  Weg  in  den  tiefsten  Punkt  des  Bauchraumes,  in  die  Excavatio  recto- 
uterina.  Hier  wird  es  teils  resorbiert,  ein  Vorgang,  welcher  durch  die  peri- 
staltischen,  das  Blut  auf  der  ganzen  Peritonealfläche  verteilenden  Darm- 
bewegungen begünstigt  wird,  teils  organisiert,  das  heisst:  durch  den  Reiz 
seitens  der  Blutgerinnungsmasse  wird  an  der  Innenfläche  des  Peritoneums 
eine  Gewebsproliferation  erzeugt;  es  entsteht  ein  vascularisiertes  Granulations- 
gewebe, welches  in  die  aus  Fibrin,  Ijeuko-  und  Erythrocyten  bestehende 
Masse  hineinwächst.  Dieses  junge  Bindegewebe  verwandelt  sich  in  Narben- 
gewebe und  führt  zu  (gewöhnlich  pigmentierten)  Verdickungen  des  Peritoneums 
oder  zur  Bildimg  von  Membranen  und  Strängen.  Man  kann  daher  sagen, 
dass  ein  Bluterguss  in  das  Cavum  Douglasii  gelegentlich  die  Ursache  für 
eine  sogenannte  Perimetritis  chronica  adhaesiva  abgeben  kann. 

Die  geschilderte  Genese  dieser  Affektion,  vom  Verfasser  an  einer  Reihe 
von  Fällen  aus  dem  Material  des  Prager  pathologisch-anatomischen  Instituts 
beschrieben,  hat  vielleicht  auch  praktische  Bedeutung  für  die  Gynäkologie. 
In  allen  Fällen  von  Membran-  und  Strangbildungen  im  Cavum  Douglasii, 
in  denen  keine  primäre  Erkrankung  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  zu  kon- 
statieren ist,  ist  die  Möglichkeit  einer  vorausgegangenen  Blutung  als  Ent- 
stehungsursache der  Adhäsionsbildung  ins  Auge  zu  fassen,  zumal  bei  Indi- 
viduen, die  an  Lungen-  und  Herzerkrankungen  mit  Venostase  leiden  und 
dadurch  eher  zu  intraperitonealen  Hämorrhagien  disponiert  sind. 

Rud.  Pollak  (Prag). 

Ueber  die  Berechti^Dg  des  Aderlasses  bei  Sänglingen  zu  therapeu- 
tischen Zwecken.  Von  K.  Gregor.  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde, 
Bd.  LH. 

Es  gelang  an  der  Breslauer  Kinderklinik  einmal  bei  einem  sechs  Mo- 
nate alten  Säugling  mit  beiderseitiger  Pneumonie  und  drohender  Herzinsuffi- 
cienz  mit  Erfolg  die  Venaesektion  anzuwenden  und  das  Kind  über  das 
Stadium  der  Exsudation  hinwegzubringen,  bis  durch  den  Eintritt  eines  vica- 
riierenden  Emphysems  der  Gefahr  der  Atmungsinsufficienz  vorgebeugt  war. 
Der  glückliche  Ausgang  der  Erkrankung  in  diesem  Falle  hat  ermutigt,  auch 
beim  Säugling  in  Fällen  von  Pneumonie,  in  denen  rasch  beide  Lungen  nach 
einander  ergriffen  werden  und  es  durch  Digitalis  nicht  gelingt,  die  Herz- 
thädgkeit  zu  r^uÜeren,   rechtzeitig,  d.  h.   bevor  der  Blutdruck  erheblich  ge- 
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3unken  ist,  durch  Entlastung  des  kleinen  Kreislaufes  dem  Fortschreiten  der 
Krankheit  entgegenzutreten.  Nach  Anlegung  einer  elastischen  Binde  am 
Oberarm  wurde  eine  deutlich  sichtbare  Vene  der  Ellenbeuge  frei  präpariert 
und  quer  eingeschnitten. 

Gregor  bringt  die  ausführliche  Krankengeschichte  des  Falles,  der  mit 
Genesung  endete.  Es  wurden  18  ccm  Blut  entzogen.  Hier  wie  in  den 
Fällen  Baginsky^s  verhalt  sich  die  durch  Aderlass  entzogene  Blutmenge  zum 
Gesanitblut,  wie  etwa  1  :  15  oder  16. 

Neurath  (Wien). 

A  little  point   of   great  importanoe  in  transfusion.     Von  L.  J.  Y.  Ge- 
nella.    The  New  York  med.  journ.,  Vol.  LXIX,  21. 

Der  Kunstgriff  Genelia's  soll  bezwecken,  dass  keine  Luft  in  die  Vene 
eindringt.  Zu  diesem  Zwecke  wird  von  den  beiden  Ligaturen  (I  u.  III)  III 
nur  provisorisch  durch  eine  8chleife  verschlossen;  dann  wird  das  Venenstück 
zwischen  I  und  III  gefüllt,  bis  alle  Luft  entwichen  ist,  die  Canule  durch 
eine  zwischen  I  und  III  liegende  Ligatur  II  fixiert  und  nun  erst  III  frei- 
gegeben. W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E). 

Phl^bites  puerperales  multiples   et  infection   mortelle.     Von  Quelm^. 
Soci6t6  m^dicalc  des  höpitaux,  Paris  1900,  23.  Nov. 

Eine  23 jähr.  Wöchnerin  verlässt  das  Bett  am  achten  Tage,  um  einen  grosseren 
Weg  zu  Fuss  zu  machen.  Bei  ihrer  Euckkehr  fällt  ihr  eine  Schwellung  der  Beine 
auf;  es  tritt  ein  Schüttelfrost  auf,  der  Arzt  konstatiert  ein  Oedem  beider  Unter- 
Bchenkel  bis  zum  Knie.  Die  grossen  Venenstämme  sind  nicht  hart  und  nicht 
schmerzhaft  bei  Palpation.  Ueber  der  Mitte  der  linken  Lunge  Schalldämpfune  und 
BrouchialaUnen,  keine  Dyspnoe.  Behandlung:  20  ccm  Marmorek's  Serum,  Scnröpf- 
köpfe.  Am  nächsten  Tage  schwillt  das  linke  Lid  an,  später  auch  das  rechte;  es 
treten  in  den  folgenden  Tagen  Schüttelfröste  mit  Dyspnoe  und  Herzschwäche  auf; 
Digitalis  und  wiederholte  Injektion  von  Marmorek's  Serum  ohne  Erfolg.  An  den 
Unterschenkeln  treten  Pemphigus-Blasen  auf,  deren  Inhalt  eitrig  wird.  Tod  an 
Herzschwäche. 

Nach  Quelmö  handelt  es  sich  um  multiple  Embolien;  das  Ocdem  der  Lider 
ist  durch  Phlebits  der  Orbital venen  bedingt. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

Du   massage   dans   la  phl^bite.     Von  Hirtz.     Soci^t4  m^dicale  des  hopi- 
taux,  Paris  1900,  23.  Nov. 

Hirtz  ist  wie  Vaquez  ein  Anhänger  der  Massagebehandlung  bei 
Phlebitis.  Bei  langdauernder  Betthige  ist  eine  Muskelatrophie  zu  befürchten, 
die  oft  durch  eine  gleichzeitige  Fettentwickelung  verdeckt  wird.  Hirtz  lasst 
mit  der  Massage  4—  G  Wochen  nach  dem  Auftreten  der  Phlebitis  beginnen; 
zu  besonderer  Vorsicht  rät  er  bei  gichtischer  Phlebitis. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

Les  varicocMes  et  leur  traitement.     Von  Tuffier.     La  presse  m^icale, 

7.  ann6e,  Nr.  75. 

Verfasser  behauptet,  dass  die  Varicocele  keine  einheitliche  Krankheit 
darstelle,  sondern  in  eine  Anzahl  von  anatomischen  und  klinischen  Varietäten 
mit  sehr  markanten  Unterschieden  zerfalle.  Als  Haupttypen  führt  er  auf: 
die  einfache  venöse  Ektasie,  femer  die  Orchidoptose  ohne  Venenektasie  und 
endlich  die  Orchidoptose  mit  Venenektasie.  Bei  der  Venenektasie  handelt  es 
sich  um  eine  einfache  Dilatation  der  Venen  des  Samenstranges  bei  Litakt- 
heit  der  Testikelhüllen ;  das  Scrotum  besitzt  seine  normale  Länge  und  Elasti- 
zität; nur  im  Innern  fühlt  man  ein  Packet  varicöser  Venen,  die  auf  Druck 
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etwas  empfindlich  sind.  Im  Gegensatz  dazu  ist  das  Scrotum  bei  der  Orchi- 
doptose  stark  verlängert ,  seine  AVandungen  verschmälert  und  durchsichtig; 
die  zu  den  Testikeln  führenden  Venen  sind  viel  länger  als  im  normalen 
Zustande,  aber  weder  gewunden  noch  induriert.  Die  schwerste  Form  stellt 
die  Vermischung  beider  Zustande  dar^  hier  kommt  es  zu  ganz  enormen,  bis 
zur  Hälfte  der  Schenkel  reichenden  Varicocelen.  Die  Varicocelen  haben 
gewisse  Beziehungen  zu  anderen  Organen  und  sind  sehr  häufig  mit  ander- 
weitigen Anomalien  verknüpft  So  findet  man  relativ  oft  eine  Coincidenz 
der  Varicocelen  mit  Hernien,  ferner  eine  Coincidenz  der  Orchidoptose  mit 
Magenerweiterung  sowie  mit  Hämorrhoiden  und  gelegentlich  mit  Mastdarm- 
vorfall. Was  den  Allgemein  zustand  der  Kranken  anlangt,  so  sind  über- 
raschend häufig  neurasihenische  Stigmata  nachzuweisen,  wie  Erlöschen  des 
Pharynxreflexes ,  anästhetische  und  hyperästhetischc  Zonen,  Einengung  des 
Gesichtsfeldes  u.  s.  w. 

Jede  der  verschiedenen  Varietäten  der  Krankheit  erfordert  eine  besondere 
Therapie.  Bei  der  Venenektasie  kommt  man  am  besten  mit  einer  Resektion 
der  geschlängelten  Grefässe  zum  Ziele,  bei  der  Orchidoptose  dagegen,  wo  die 
Venen  selbst  gesund  sind  und  nur  der  Bandapparat  seine  Elastizität  ver- 
loren hat,  treten  palb'ative  Massnahmen,  wie  kalte  Abwaschungen,  Suspen- 
sorien u.  8.  w.  in  ihr  Recht;  bei  sehr  vorgeschrittenen  Fällen  muss  man 
durch  Resektion  der  Wandungen  das  Scrotum  verkleinern.  Bei  der  Misch- 
fomi  endlich  muss  eine  Kombination  beider  Operationen  Platz  greifen. 

Diejenigen  Fälle,  die  mit  Neurasthenie  kompliziert  sind,  unterwirft  man 
'  nur  im  Notfalle  einer  Operation,    denn    der   Effekt   kann    hier   bei  blutigem 
Vorgehen  ein  ganz  entgegengesetzter  sein,  als  er  angestrebt  wird, 

Frey  ha  n  (Berlin). 

lieber  La^emngsbehandliing  bei  Hämorrhoiden.  Von  G.  Oeder.  Zeit- 
schrift für  diätet.  u.  physikal.  Therapie,  Bd.  IV,  H.  8. 

Als  ein  wertvolles  Unterstützungsmittel  bei  der  Behandlung  der  Hä- 
morrhoiden empfiehlt  Oeder  die  zeitweise,  besonders  während  der  Nachtruhe 
durchgeführte  Hochlagerung  des  Beckens.  Es  wird  dadurch  der  Abfluss 
des  venösen  Blutes  wesentlich  gefördert. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

C  Mundhöhle,  Pharynx,  Nasenhöhle. 

Die  Behandlung  der  Stomatitis  ulcero-menibranosa  durch  Kauteri- 
sation vermittelst  Chronisäure  in  Krystallform.  Von  Siredey.  Soci6t/6 
m^dicale  des  höpitaux,  Paris  1900,  5.  Juli. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  wendet  Siredey  nach  dem  Vorschlage 
von  Magitot  u.  a.  die  Beizung  mit  Chromsäure  bei  der  Behandlung  von 
ulceroser  Stomatitis  an  und  will  damit  Erfolge  auch  bei  solchen  Fällen  gesehen 
haben,  wo  die  gewöhnliche  Behandlung  mit  antiseptischen  Spülungen  und 
Pinselungen  nichts  geleistet  hat;  letztere  Mittel  seien  nur  bei  leichteren 
Affektionen  zu  versuchen,  bei  denen  es  noch  nicht  zu  tiefgehenden  Ulcera- 
tionen  der  Mundschleimhaut  gekommen  sei. 

Ein  kürzlich  behandelter  Fall  gibt  Siredey  Gelegenheit,  an  der  Hand 
der  Krankengeschichte  die  Applikation« weise  der  Chromsäure  auseinander- 
zusetzen : 

Ein  23 jähr.  Mann  wurde  von  einer  Stomatitis  befallen,  weiche  ihm  viele  Be- 
schwerden, zumal  bei  der  Nahrungsaufnahme  und  beim  Kauen,  verursachte.  Einen 
Monat  lang  wurde  er  ohne  Erfolg  mit  den  verschiedensten  Arzeneien  behandelt    Er 
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sQchte  alsdann  das  Krankenhaus  auf.  Hier  wurde  festgestellt,  dass  eine  generalisierte 
Stomatitis  bestand;  die  Wangenschleimhaut  wies  zahlreiche  Erosionen  und  missfarbig 
aussehende  Pseudomembranen  auf.  Ebenso  waren  die  Gaumenbögen  der  Sitz  tiefer 
Ulcerationen.     Die  Unterkieferdrüsen  waren  geschwollen. 

Es  wurde  nun  die  Behandlung  mit  Ghromsäure  eingeleitet.  Schon  nach  zwei- 
tägiger Anwendung  derselben  reinigten  sich  die  ulccrierten  Stellen  und  nach  weiteren 
vier  Tagen  war  die  Affektion  fast  geheilt,  so  dass  der  Pat.  das  Krankenhaus  ver- 
lassen konnte. 

Bezüglich  der  Technik  der  Chromsäure  -  Aetzungen  verfährt  Siredey 
derart,  dass  er  die  (vsehr  hygroskopische)  Chromsäure  von  einem  mit  Watte 
un wickelten  Hölzchen  aufsaugen  lässt,  den  Wattebausch  an  die  erkrankten 
Stellen  bringt  und  alsdann  den  Mund  mit  destilliertem  Wasser  oder  solchem 
mit  Zusatz  eines  Antisepticums  ausspülen  lässt.  Nach  Verlauf  von  24  Stun- 
den wird  diese  Procedur  wiederholt;  eine  mehr  als  dreimalige  Anwendung  der 
Chromsäure  hat  Siredey  nie  für  nötig  gefunden,  auch  hat  er  noch  keine 
Komplikation  (Nephritis)  bei  dieser  Behandlung  einti'eten  gesehen. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

Aspiratio  lin^ae  im  Säuglingsalter.  Von  L.  Bauer.  Orvosi  hetilap, 
40.  Jahrg.,  Nr.  9. 

Nebst  Schilderung  der  Symptomatologie  an  der  Hand  von  Fällen 
eigener  Beobachtung  und  der  einschlägigen  kleinen  Literatur  setzt  Bauer 
zusammenfassend  diese  zumeist  den  letalen  Ausgang  (Asphyxie,  Atrophie) 
herbeiführende  Krankheitsfomi  in  folgenden  Punkten  auseinander: 

1.  Die  Aspiratio  linguae  pflegt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Grefolge 
von  Coryza,  seltener  im  Anschlüsse  an  Pertussis  und  Laryngospasmus  in  den 
ersten  Lebenswochen  oder  -Monaten  in  Gegenwart  gewisser  prädisponierender 
Momente  (Verengerung  der  Nasenlöcher,  Hyperplasie  der  sublingualen  Ge- 
bilde) aufzutreten. 

2.  Nebst  der  Prädiaposition  spielt  wahrscheinlich  eine  abnormale  (in- 
sufficiente)  Innervation  der  Zunge  die  Hauptrolle;  diese  Innervalionsinsuffi- 
cienz  schwindet  mit  dem  Wachsen  des  Kindes  stufenweise. 

3.  Führen  sonstige  therapeutische  Massregeln  (Petit:  Applikation  einer 
mittelst  Binde  fixierten ,  entsprechend  dicken  Kompresse  auf  die  in  normale 
Lage  gebrachte  Zunge;  He  noch:  Fixierung  der  Zunge  mittelst  eines  durch 
die  Zungenspitze  geführten  Catgutfadens  etc.)  nicht  ans  Ziel,  so  ist  behufs 
Lebensrettung  die  Tracheotomie  auszuführen. 

Ladislaus  Stein  (0-So6ve). 

Cancer  du  frein  de  la  laogno  et  dn  plancher  de  la  bouche;  exBtir- 
pation  par  la  voie  snbmaxillaire.  Von  H.  Morestin.  Bull,  de  la 
Soc.  anatom.,  74.  ann^e,  p.  576. 

Es  handelte  sich  um  ein  haseluussgrosses,  vom  Frenulum  linguae  aut^gehendes, 
auf  den  Boden  der  Mundhöhle  übergreifendes,  im  Centrum  exulceriertes  Carcinom, 
das  Verf.  von  der  SubmaxiUargegend  aus  exstirpierte.  Diese  Methode,  ohne  Resek- 
tion des  Unterkiefers,  empfiehlt  Verf.  Am  Präparate  liess  sich  nachweisen,  dass  das 
Neoplasma  nicht  von  der  Glandula  subungualis,  sondern  von  der  Schleimhaut  der 
Mundhöhle  seinen  Ausgang  genommen  hatte.    "Es  war  ein  Plattenepithelkrebs. 

J.  Sorgo  (Wien). 

lieber  das  sublinguale  Fibrom  der  Säuglinge.  (Sublinguale  Produktion 
von  Fede).  Von  J.  Callari  u.  L.  Philippsoli.  Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde, Bd.  LI,  H.  5. 

Die  Affektion  kommt,  nach  den  vorliegenden  Publikationen  zu  schiiessen, 
nur  in  Süditalien  vor.     Sie    wurde    zuerst  klar  und  bestimmt  von  Fede  be- 
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.schrieben,  andere,  zum  Teil  frühere  Autoren  weichen  in  der  Nomenclatur  oder 
in  der  Auffassung  von  Fede  ab. 

Nach  Fede  kommt,  besonders  in  den  südlichen  Provinzen  Italiens, 
eine  Krankheit  der  Säuglinge  vor,  die  im  wesentlichen  aus  der  Entwicklung 
einer  kleinen  Neubildung  auf  dem  Zungen  bändchen  besteht;  dieselbe  ist  er- 
haben, von  der  Form  einer  Linse ,  hat  einen  Durchmesser  bis  zu  2  cm,  ein 
grauliches  oder  perlmutterglänzendes  Kolorit  und  ist  hart  anzufühlen.  Ihre 
histologische  Untersuchung  ergibt,  dass  es  sich  um  Hyperplasie  und  Hyper- 
trophie der  Schleimhaut  handelt.  Die  Krankheit  ist  ein  reines  Lokalleiden 
und  ruft  keine  weiteren  Störungen  im  Allgemeinbefinden  hervor. 

Die  Autoren  fanden  in  Palermo  unter  6000  ambulatorisch  behandelten 
Kindern  die  Affektion  achtmal  (bei  Kindern  zwischen  4  und  14  Monaten). 
Die  Geschwulst  wächst  aus  einer  kleinen  weisslichen  Erhabenheit  zu  einem 
Durchmesser  von  ca.  1  cm  heran,  sitzt  mit  breiter  Basis  dem  Zungenbändchen 
auf  und  sinkt  mitunter  im  Centrum  etwas  ein;  nie  zerfällt  sie  geschwürig. 
Sonstige  Störungen  fehlten  immer.  Die  zweimal  vorgenommene  histologische 
Untersuchung  der  ausgeschnittenen  Geschwulst  liess  dieselbe  als  Fibrom  er- 
kennen,  das  durch  einen  entzündlichen,  vom  Centrum  peripherwärts  sich 
ausbreitenden  Prozess  kompliziert  war.  Gegen  die  Papillom theorie  Fede*s 
spricht  der  Mangel  der  Papillenbildung. 

Die  Beschränkung  der  Affektion  auf  südliche  Distrikte  Italiens  Hesse 
sich  durch  die  Auffassung  der  Geschwulst  als  einer  angeborenen  oder  here- 
ditären Anomalie  erklären,  die  im  Laufe  der  Zeit  auch  in  grösseren  Familien- 
verbänden, d.  h.  in  naheliegenden  Landesgebieten  auftritt. 

Neurath  (Wien). 

The  coated  tongue.     Von  W.  H.  Weaver.     The   New  York  med.  journ.. 
Vol.  LXIX,  19. 

Weaver  weist  auf  die  Massenhaftigkeit  der  Infektionserreger  hin,  die 
sich  im  Zungenbelag  finden ,  auf  die  Gefahr  der  Infektion ,  wenn  während 
der  Operation  gehustet,  gelacht  oder  gesprochen  wird  und  auf  die  Infektions- 
gefahr bei  Operationen  im  Munde.  Der  Aufsatz  enthält  für  den  deutschen 
Leser  nichts  Neues. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.). 

Anatomie  pathologique,  natnre  et  traitenient  de  la  lencoplasie  baccale. 

Von  E.  Gaucher  und  E.  Sergent.     Arch.  de  m^dec.  exp^riment.  1900, 
Tome  Xn. 

Verff.  besprechea  vorzüglich  die  Beziehungen  der  im  Titel  genannten 
Krankheit  zu  Epitheliom  und  Syphilis  und  geben  im  Anschluss  daran  thera- 
peutische Notizen.  Die  Verff.  geben  zunächst  eine  Literaturübersicht,  die 
im  wesentlichen  die  französischen  Arbeiten  berücksichtigt,  und  beschreiben 
alsdann  genau  die  histologischen  Befunde  in  einem  Falle  von  Psoriasis  lin- 
gualis,  der  anscheinend  erst  kurze  Zeit  erkrankt  war.  Der  Kranke  starb  an 
Endocarditis.  Der  Schluss  aus  der  histologischen  Untersuchung  ist :  Die  Leuko- 
plasie  stellt  histologisch  „un  papillome  corn6"  dar.  Die  Schlüsse,  welche 
hiemach  gezogen  werden,  stellen  nichts  wesentlich  Neues  dar. 

Die  Beziehungen  der  Psoriasis  lingualis  zur  Syphilis  erklären  die  Verff. 
für  sehr  nahe,  die  Syphilis  ist  als  der  hauptsächlichste  ätiologische  Faktor, 
anzusehen.  Hierdurch  ist  das  therapeutische  Vorgehen  beeinflusst.  Zunächst 
muss  man  bei  Syphilitischen  die  Entstehung  einer  Psoriasis  lingualis  zu  ver- 
hindern   suchen.     Ist   dieselbe   entstanden,   so    sollte    stets   eine   syphilitische 
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AUgenieinbehandlung  neben  der  lokalen  Behandlung  eingeleitet  werden.  Weitere 
¥iiwwthyilen,  beMMMkrs  beaiügUeh  der  Ijokalbehandlung,  können  hier  nicht 
gegeben  werden. 

£.  Schwalbe  (HeiMbefg). 

Ein    Beitrag    zur   AeUologie    der   Noma.     Von  E.  Kr  ahn.     Mitt  a.  d. 
Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie,  Bd.  VI,  H.  4  u.  5. 

Krahn  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Noma,  deren  einer  bei  einem 
5  jährigen  Mädchen  im  Anschluss  an  eine  schwere  Pneumonie,  der  andere 
bei  einem  Kinde  mit  lange  bestehender  Tuberkulose  fast  iiller  inneren  Or- 
gane entstanden  war.  Beide  Fälle  wurden  bakteriologisch  (bezw.  histologisch) 
untersucht,  und  bei  beiden  vorwiegend  Spirillen,  besonders  Spirillum  spuü- 
genum  und  Spirochaete  dentium  nachgewiesen.  Krahn  hält  es  für  wahr- 
scheinlich, dass  die  genannten  Mundbakterien  zur  Noma  in  ätiologischer 
Beziehung  .stehen ,  wenn  auch  zur  Zeit  ihr  Anteil  an  der  Entstehung  der 
Noma  noch  nicht  sicher  zu  bestimmen  sei,  da  die  Krankheit,  wie  es  scheine, 
auf  Tiere  nicht  übertragen  werden  könne. 

F.  Honigmann  (Breslau). 

Un  cas  d'h^mo-Iymphangiome  cavemeux  fissnraire   de  la  l^vre  sap^- 
rienre.    Von  E.  Jeanbou.    Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  74.  ann^e,  p.  836. 

Die  23  jährige  Patientin  hatte  seit  ihrem  siebenten  Lebensjahre  an  der  linken 
Seite  der  Oberlippe  einen  haselnussgrossen ,  weichen,  von  normaler  Haut  bedeckten, 
schmerzlosen,  nicht  kompressibien  Tumor.  Der  Tumor  riss  bei  der  Operation  ein. 
Man  machte  mehrere  Ligaturen  und  schloss  die  Wunde.  Normales  Aussehen  der  Lippe. 
Nach  zwei  Wochen  war  der  Tumor  wieder  da.  Es  handelte  sich  um  ein  cavemöses 
Haeraolymphangiom. 

Verf.  meint,  man  solle  die  Exstirpation  dieser  Tumoren  nach  jedem 
Recidiv  immer  wieder,  so  oft  als  möglich  vornehmen,  damit  nicht  ihre  zurück- 
bleibenden Beste  maligne  Charaktere  annehmen. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Pnlsating  tnnionr  in  the  subinaxiUary  region.    Von  C.  Fenwick.     Brit 
med.  Journ.,  Nr.  2007,  p.  14G2. 

Ein  32  jähriger  Mann  hatte  seit  einem  Falle  vor  10  Jahren  einen  pulsierenden 
Tumor  in  der  linken  Snbmaxillargegend.  Es  wurde  die  Diagnose  Aneurysma  ge- 
macht. Es  fanden  sich  jedoch  varicöse  Venen,  wahrscheinlich  von  der  Vena 
lingualis  ausgehend.  Einige  Oefässe  wurden  unterbunden  und  die  ganze  Masse  ab- 
getragen.   Heilung. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Die  latente   Taberknlose   der  Mandeln.     Von  H.  Weilsham.     Transact. 
of  the  Patholog.  Society  London,   1898. 

Gestützt  auf  die  Ergebnisse  von  3C  Sektionen  kommt  Verf.  zu  fol- 
genden Schlüssen: 

Die  Mandeln  sind  durchaus  nicht  selten,  sondern  sogar  sehr  häufig 
tuberkulös  erkrankt.  Primäre  Mandel  tuberkulöse  kommt  vor,  sehr  häufig 
aber  ist  die  sekundäre  Infektion  bei  Individuen,  die  an  Lungentuberkulose 
leiden.  Eine  fast  regelmässige  Folge  der  Mandeltuberkulose  ist  die  Tuber- 
kulose der  Cervicaldrüsen.  Auch  die  FoUikulärdrüsen  an  der  Zungenbasis 
sind  zuweilen  tuberkulös.  Bei  miliarer  Tuberkulose  können  die  Mandeln  von 
aussen  her  oder  durch  den  Blutstrom  infiziert  werden. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 
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Etnde  snr  les  Msions  de  Tamygdale  dans  quelqes  cas  de  tabercnldse; 

Von  M.  Labb^  u.  Ch.  L^vi-Sirugue.     Bull,   de  la  Soc.   anatom.,    74. 
ann^e,  p.  919. 

Bei  12  an  Tuberculosis  pulmonis  verstorbenen  Kindern  wiesen  die  Verff. 
dreimal  histologisch  Tuberkulose  der  Mandeln  nach.  In  den  neun  anderen 
Fällen,  wo  tuberkulöse  Lasionen  fehlten,  fand  sich  fünfmal  schwere,  zweimal 
leichte  Zelldegeneration  und  zweimal  Bindegewebssklerose. 

Drei  Mandeln  Erwachsener  mit  Tbc.  pulm.  liessen  spec.  bacilläre  Ver- 
änderungen erkennen. 

Verff.  unterscheiden  verschiedene  Formen  der  Tonsillartuberkulose: 

1.  Ulcerationen;  2.  die  gewöhnliche  Fonn:  Epithelialtuberkel  mit  Riesen- 
zellen mit  Verkäsung;  3.  diffuse  tuberkulöse  Infiltration;  4.  Kombination 
der  obigen  Prozesse. 

Die  Tonsillartuberkulose  ist  bei  Erwachsenen  häufiger  als  bei  kleinen 
Kindern.  J.  Sorgo  (Wien). 

Etnde  de   quelques    amygdalea    hypertrophi^es.     Von  M.  Labb6  u.  Ch. 
L6vi-Sirugue.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  74.  ann^e,  p.  922. 

Verff.  untersuchten  histologisch  eine  Anzahl  hypertrophischer  Tonsillen 
und  fanden : 

Hypertrophie  und  Vermehrung  der  Follikel,  «lie  Keimcentren  mit  zahl- 
reichen Karyokinesen  und  Makrophagen,  die  Keimcentren  von  einem  Kranze 
von  Lymphocyten  umgeben ,  das  Epithel  verdickt,  die  Krypten  zahlreich 
und  tief,  das  Bindegewebe  vermelu't,  aber  ohne  die  Zeichen  einer  Sklerosierung 
zu  bieten.  Im  Verhältnis  zur  Hypertrophie  der  zelligen  Elemente  konnte 
eine  Vermehrung  des  Bindegewebes  nicht  gefunden  werden.  Nirgends  tuber- 
kulöse Veränderungen.     Im  ganzen  also  das  Bild  einer  Hyperaktivität. 

Vielleicht  sind,  meint  Verf.,  solche  Mandelhypertrophien  nützlich  für 
die  Zurückhaltung  septischer  Keime  und  Produkte. 

Jedenfalls  gestatten  ihre  Persistenz,  häufige  Entzündungen  und  mecha- 
nische Behinderung  deren  Entfernung. 

J.  Sqrgo  (Wien). 

Die    latente   Tuberkulose    der   Rachenmandel   im    Sänglinggalter.     Von 

T.  P.  Poljakow.     Diss.,  St.  Petersburg.     (Russisch.) 

Poljakow  untersuchte  die  Rachenmandel  an  den  Leichen  von  50  Kindern, 
von  denen  45  vor  Ablauf  der  ersten  sechs  Monate  gestorben  waren.  In  35  %  der 
Fälle  war  die  Mandel  hvperplastisch,  hatte  aber  im  Gegensatz  zu  den  adenoiden 
Vegetationen  ihre  normale  läogsgcfurchte  Form  beibehalten.  Die  häufigsten  Ursachen 
dieser  Hyperplasie  waren  lokaler  Natur,  dann  Allgemeinzustände,  besonders  Rhachitis 
und  Marasmus.  Nur  viermal  war  Tuberkulose  die  Ursache,  wobei  von  allen  tuber- 
kulösen Kindern  in  einem  Drittel  auch  die  Mandeln  tuberkulös  waren.  Makro- 
skopisch war  die  Mandeltuberkulose  nicht  zu  konstatieren,  da  Geschwüre  fehlten;  es 
handelte  sich  also  um  latente  Tuberkulose.  In  einem  Falle  fehlten  tuberkulöse  Ver- 
änderungen der  anderen  Organe  und  hatte  Poljakow  einen  Fall  primärer  Mandel- 
tuberkulose vor  sich.  —  In  allen  diesen  Fällen  konnte  Verf.  in  der  Drüse  zahlreiche 
Tuberkulosebacillen  nachweisen. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Myeloid-Sarkom  des    Oropharynx.      Von    St.   Paget     Transact.   of  the 
Patholog.  Society  London. 

Der  Tumor,  der  erst  kurz  vor  dem  Tode  des  G4  jährigen  Mannes  dia- 
gnostiziert worden  war,  zeigte  sich  bei  der  Sektion  als  ulcerierte,  walnussgrosse 
Geschwulst,  die  von  der  rechten  Fossa  pyriformis  entsprang  und  in  den  unteren 
Teil  des  Pharynx  hinabhing,    mit    dem  Kehlkopf   stand    sie    in    keiner   Ver- 
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binduDg.  MikroBkopisch  ging  er  wohl  vom  submucöi^n  Gewebe  aus  und 
war  ein  Spindelzellen sarkom  mit  zahlreichen  rielkernigen  Zellen.  Sarkome 
an  dieser  Stelle  scheinen  äusserst  selten  zu  sein. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

Epileptoid   seiznres  apparently  due  to  nasal  obstmctioiL     Von  £.  H. 

Root.     The  New  York  med.  Journ.,  Vol.  67,  Mai. 

Root,  welcher  Profefifior  der  Geburtshilfe  ist,  wurde  von  einer  25 jahrigen 
Frau  wegen  Anfällen  konsultiert,  welche  nach  der  Beschreibung  viel  Aehnlichkeit  mit 
epilepti formen  Krämpfen  (grand  mal)  hatten ;  jedenfalls  wurde  die  Kranke  bewusstloe. 
Da  die  Patientin  ihr  Leiden  mit  einer  Gebärmuttererkrankung  in  Verbindung  brachte, 
suchte  sie  Root 's  Hilfe  nach.  Die  Untersuchung  der  Beckenorgane  ergab  keinen 
Anhalt  für  die  Anfälle;  bei  der  dritten  Konsultation  aber  entdeckte  Root  zufällig 
eine  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  und  stellte  bei  näherer  Untersuchung  Ver- 
biegimg  und  Ulceration  des  Septum  und  Schwellung  der  Muscheln  fest.  Die  Nasen- 
affektion  wurde  behandelt  und  dadurch  völlige  Heilung  der  Krämpfe  erzielt. 

Jedenfalls  ist- der  Fall  ein  Beweis,  welchen  Vorteil  es  für  den  Kranken 
bringt,  wenn  der  Specialist  auch  über  das  Gebiet  seiner  Specialitat  hinaus 
Bescheid  weiss. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.). 

Asthma  in  relation  to  the  npper  air  passages.    Von  P.  M*Bride.    The 

Edinburgh  medical  Journal,  Vol.  7,  Juli. 

M* Bride  weist  auf  den  häufigen  Zusammenhang  zwischen  den  Asthma 
bronchiale  und  pathologischen  Zustanden  der  Nase  hin.  Solche  Zustande  sind 
einmal  das  Heufieber  und  ähnliche,  auf  spezifischen  reizenden  Einflüssen 
beruhende  katarrhalische  Affektionen  der  Nasenschleimhaut,  ferner  Nasen- 
polypen und  zwar  mit  Vorliebe  die  kleineren,  wohl  weil  sie  beweglicher  sind 
als  die  grossen  und  dadurch  mehr  irritierend  wirken,  endlich  gewisse  hyper- 
trophische Katarrhe,  sowie  Verbiegungen  und  Auswüchse  des  Septums.  Aber 
auch  von  einer  anscheinend  normalen  Nasenschleimhaut  können  reflektorisch 
asthmatische  Anfälle  ausgelöst  werden;  nicht  selten  findet  man  in  solchen 
Fällen,  dass  die  Berührung  der  NasensoJileimhaut  mit  der  Sonde  an  yar- 
schiedenen  Stellen,  besonders  an  der  unteren  Muschel,  einen  Hustenaufall 
hervorruft.  In  diesen  Fällen  pflegt  die  galvanokaustische  Behandlung  der 
betreffenden  Stelle  fast  stets  eine  wesentliche  Besserung  der  asthmatischen 
Beschwerden  zur  Folge  zu  haben.  Die  übrigen  genannten  abnormen  Zustände 
der  Nase  sind  natürlich  in  entsprechender  Weise  zu  behandeln. 

Was  die  Beziehung  der  übrigen  Teile  der  oberen  Luftwege  zum  bron- 
chialen Asthma  betrifft,  so  beschränken  sich  M'Bride's  Erfahrungen  auf 
einen  durch  Entfernung  adenoider  Vegetationen  geheilten  Fall. 

B.  V.  Hippel  (Dresden). 

The   prevention    ol  the   hay  fever.      Von   E.   W.  Whrigt     New  York 
med.  journ.,  Bd.  LXTX,  18. 

Whrigt  schlägt  eine  mechanische  Behandlung  des  Heufiebers  vor. 
Ausgehend  von  dw  Thataache,  dass  die  Pollen  von  Blumen  und  Gräsern 
Hypoxanthin  enthalten,  untersuchte  Whrigt  die  Wirkung  desselben  auf  die 
Naaenschleimhaut  und  fand,  dass  nach  Applikation  dieses  Stoffes  eine  nur 
leichte  Heizung  der  Mucosa  eintrat  Durch  Applikation  des  Hypoxanthin, 
welches  mechanisch  eingerieben  werden  soll,  in  Verbindung  mit  anderen 
Mitteln,  wie  Tannin  oder  Jodpräparaten,  will  Wright  eine  Abhärtung  der 
Nasenschleimhaut  und  Unempfindlichkeit  gegen  das  Gift  des,  Heufiebers 
erzielen. 
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Für  den  ausgebildeten  Anfall  verspricht  sich  Verf.  viel  von  der  An- 
wendung von  Orthoform  und  dem  Extfakt  der  Nebennieren. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.). 

D.  Magen. 

lieber  den  Zusammenhang;  zwischen   Uterus-   und  Magenleiden.     Von 

O.  Tuszkai.     Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.,  Bd.  XII,  H.  2. 

Die  kranke  Frau  ist  von  dem  Gesichtspunkte  des  Gleichgewichts  ihres 
sexuellen  Lebens  zu  beurteilen.  Auch  die  mit  Gebärmutterleiden  zugleich 
auftretenden  Magenerkrankungen  können  mit  der  uterinen  Erkrankung  bezw. 
einem  Genitalleiden  in  einem  kausalen  Nexus  stehen.  Dafür  sprechen  zahl- 
reiche klinische  Mitt^ungen;  dafür  spricht  ferner  der  Verlauf  der  Nerven- 
bahnen, die  beide  Organe  versorgen.  Diese  sind  die  oerebrospinalen  Nerven, 
der  Sympathicus  und  der  Vagus.  Mit  Sicherheit  lässt  sich  von  diesen  soviel 
sagen,  dass  mittelst  des  Ganglion  solare  der  Uterusplexus  mit  dem  Magen 
in  Zusammenhang  steht  und  dass  eine  Wechselwirkung  auf  dem  Reflexwege 
zwischen  beiden  Organen  verstand  lieh  ist. 

Dazu  kommen  die  statischen  Momente,  die  insbesondere  durch  den 
intraabdominellen  Druck  wirken  und  ebenfalls  Wechselbeziehungen  zwischen 
Magen  und  Gebärmutter  unterhalten;  so  kann  beispielsweise  eine  Lagever- 
änderung des  Magens  eine  Gleichgewichtsänderung  des  Uterus  hervorrufen. 
Dieses  Organ  kann  dagegen  nur  indirekt  auf  den  Magen  durch  Druck  auf  den 
Plexus  hypogastricus  inferior  bei  Retroflexion  wirken  und  durch  Vermittelung 
des  Ganglion  solare  eine  ausgesprochen  reflektorische  Gastroneurosis  uterina 
erzeugen.     In  solchen  Fällen  bessert  die  Aufrichtung  des  Uterus  das  Magenübel. 

Eine  gewisse,  wenn  auch  eingeschränkte  Bedeutung  hat  endlich  die 
Blutbahn  durch  die  Vermittelung  chemischer  oder  endozymer  Coeffekte. 

(Die  aus  diesen  mehr  theoretischen  Deduktionen  gefolgerte  Indikation 
zur  Genitalbehandlung,  z.  T.  sogar  mit  operativen  Massnahmen  [Emmet's 
Naht  der  Cervixrisse]  muss  mit  Vorsicht  aufgenommen  und  in  jedem 
einzelnen  Falle  unter  dem  Gesichtspunkte  etwaiger  rein  suggestiver  Wirkung 
eingeengt  werden.  Zumal  bei  den  zahllosen  Hysterischen  gibt  es  unschul- 
digere Heilmittel  auch  gegen  „uterine  Magenaffektionen"  als  Genitalbehandlung 
oder  gar  die  so  unendlich  oft  missbrauchte  Cervixnaht.     Ref.) 

Calmann  (Hamburg). 

Ulc^rations  h^morrha^ques  de  Festomac  et  double  nlc^ration  ter^brante 
dn  dnod^nnm  au  cours  d'nne  Pneumonie  suppnr^e.  Von  Griffen. 
Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  74.  ann^e,  p.  611. 

Bei  einer  77  jährigen  Patientin,  welche  an  einer  rechtsseitlKen  Ober-  und  Mittel- 
lappenpneumoDie  gestorben  war,  fand  man  im  Anfangsteiie  des  Duodenums  zwei 
Perforationsöffnungen  an  korrespondierender  Stelle  der  vorderen  und  hinteren  Wand. 
Die  Bänder  der  Geschwüre  fallen  staff eiförmig  ab;  in  der  Umgebung  Ekchymosen. 
Keine  Peritonitis,  keine  Adhärenzen.  Die  Perforation  dürfte  daher  agonal  entstanden 
sein.  In  der  R^io  pylorica  ventriculi  grosse,  nicht  perforierende  Ulcerationen ,  die 
zwei  grössten,  von  Francsstückgrösse  an  der  hintern  Wand.  Die  ganze  übrige  Schleim- 
haut dieser  Gegend  zeigt  zahlreiche  Herde  capillarer  Hämorrhagien.  Hepatisation 
des  rechten  Oberiappens  mit  kleinen  A bscessen,  in  deren  Eiter  sich  der  Pneumo- 
coecuB  fand. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Perforation  d'nlc^re  d'estomac.  —  Pyopneumothorax  sonsphr^niqne 
droit.    Von  Charles  Laubry.    Bull,  de  laSoc.  anat.,  74.  ann^e,  p.  1073. 

Die  18  jährige  Patientin  fühlte  sich  seit  acht  Tagen  unwohl ;  dann  entstand  plötzlich 
ein  heftiger  Schmerz  in   der  rechten  Thoraxseite.     Starke  Auftreibung  der  rechten 

CentrolbUtt  f .  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chlr.    lY.  29 
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unteren  Thoraxseite,  rein  coetales  Atmen;  rechts  hinten  unten  Dämpfung,  in  der 
Mitte  lauter,  an  der  Spitze  voller  Schall ;  rechts  vom  unterhalb  der  Clavicula 
Dämpfung,  nach  unten  aie  Leberdämpfung  vordeckender  lauter  voller  Schall.  Links 
normale  Verhältnisse.  Rechts  an  der  Basis  aufgehobenes  vcsiculäres  Atmen,  an  dessen 
Stelle  amphorisches  Atmen;  unterhalb  der  Clavicula  nichts  zu  hören,  Meteorismus, 
Schmerz  im  rechten  Hypochondrium,  Diarrhoen,  Mclaena.  Dreimalige  Explorativ- 
punktion  im  6.  bis  9.  Intercostalrauni  entleert  Gas. 

Autopsie.  Grosser  aus  zwei  Höhlen  bestehender  subphrenischer  Pyopneumo- 
thorax.  Zwerchfell  links  im  2.  Intercostalraum.  Die  beiden  Höhlen  sind  durch 
das  Lig.  suspens.  hepatis  getrennt.  Die  linke  reicht  bis  zur  Milz.  An  der  Vorder- 
fläche des  Magens,  in  der  Nähe  der  Cardia,  eine  2  cm  im  Durchmesser  messende 
Perforationsöffnung  ex  ulcere  rotundo.    Weiche  Adhärenzen  in  der  Umgebung. 

J.  Sorge  (Wien). 

Zar  chirurgischen  Behandlnng  des  runden  Magengeschwürs  mit  Aus- 
schabung und  Pyloroplastik.  Von  A.  F.  Kablukow.  Med.  Obosrenjc 
1900,  Juli.     (Russisch.) 

Bei  einer  87  jährigen  Frau,  die  seit  einem  Jahr  und  zwei  Monaten  an  heftigen 
Schmerzen  im  Magen  und  Erbrechen  litt,  machte  Kablukow  die  Laparotomie,  er- 
öffnete in  horizontaler  Richtung  den  Pylorus  und  fand  an  dessen  hinterer  Wand  ein 
frisches  Geschwür  von  ^'/j  cm  Durchmesser.  Dasselbe  wurde  mit  dem  scharfen 
Messer  ausgekratzt  und  dann  die  Wunde  der  vorderen  Magenwand  in  vertikaler 
Richtung  vernäht.  Die  Schmerzen  und  das  Erbrechen  hörten  sofort  auf  und  kehrten 
nicht  wieder;  Patientin  erholte  sich  rasch  und  verliess  vollständig  geheilt  das  Hospital. 

Bis  jetzt  diente  der  frische  Zustand  der  Magengeschwüre  als  Kontm- 
indikation  zur  Pyloroplastik,  und  so  lehrt  der  obige  Fall  das  Gegenteil. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Perforation  d'nlc^re  de  l^estomac.  Abscfes  gazeux  sousphr^nique ; 
p^ritonite  g^n^ralis^e.  Von  Bruandet  Bull,  de  la  Soc.  anatom., 
74.  ann6e,  p.   1076. 

Die  29jährige  Patientin  litt  seit  acht  Tagen  an  heftigen  Bauchschmerzen,  be- 
sonders in  der  Nabelgegend.  Kein  Erbrechen.  Allgemeiner  Druckschmerz  der  Bauch- 
gegend, besonders  in  der  Ileocoecalgegend.  Keine  Obstipation.  Puls  130,  Temp.  37. 
Unter  der  Annahme  einer  allgemeinen  Peritonitis  infolge  Appendicitis  Operation. 
Gas  und  Eiter  in  der  Bauchhöhle.  Appendix  gesund.  Bei  der  Autopsie  fand  man 
neben  der  allgemeinen  Peritonitis  einen  suphrcnischen  Pyopneumothorax.  Als  Ursache 
der  Erkrankung  ein  perforiertes  Ulcus  rotundum  an  der  Vorderfläche  des  Magens. 
Ein  zweites  mit  der  Umgebung  verlötetes  an  deren  Hint«rfläche. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Squirrhe  atrophique  da  Pestomac  avec  g^ndralisation  periton^o-intesti- 
nale.     Von  Lejonne  u.  Milan  off.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  75.  ann^, 

p.  40. 

Die  71jährige  Patientin  bemerkte  seit  20  Tagen,  dass  das  Abdomen  grösser 
wurde  und  die  Beine  anschwollen.  In  der  Mitte  des  Abdomens  eine  gedämpfte  Zone. 
Häufiges  Erbrechen,  aber  nie  Bluterbrechen,  nie  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
Kachexie.    Die  Punktion  entleerte  1  l  einer  gelbgrünlichen  albumenreichen  Flüssigkeit. 

Autopsie:  Ascites;  Magen,  Dünndarm,  8  romanum  und  Rectum  in  der  Wand 
stark  verdicKt,  retrahiert,  das  Lumen  verengt.  Das  Lumen  des  Magens  kaum  TOm 
Durchmesser  eines  Bleistiftes.  Colon  stark  aufgetrieben.  Linksseitige  fiydronephrose 
wegen  Kompression  des  Ureters  von  Seiten  des  stark  verdickten  subperitonealen  Zell- 
gewebes.   Auch  das  Peritoneum  stark  verdickt  und  retrahiert. 

Es  handelte  sich  um  einen  Magenscirrhus  mit  Verbreitung  auf  das  Peritoneum, 
den  Dünndarm  und  unteren  Teil  des  Dickdarms. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Plaies  du  foie,  de  Festomac  et  du  rein  par  balle  de  revolver.     Von 

Glantenay  et  Neveu.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  74.  aun^e,  p.  105. 

Pat,,  welcher  sich  einen  Revolverschuss  in  die  Präcordialgegend  beigebracht 
hatte,  wurde  unter  den  Zeichen  der  inneren  Verblutung  ins  Spital  gebracht.    Lapa* 


—     451     — 

rolomie.  Man  fand  eine  den  linken  Leberlappen  von  oben  nach  unten  durchdringende 
Wunde.  Vereinigung  mittelst  die  ganze  Dicke  des  Organs  durchdringenden  U-förmigen 
Nähten.  Eine  zweit«,  die  Art  coron.  ventric.  verletzende  Wunde  an  der  kleinen 
Mageucurvatur ;  Ligatur  der  Arterie.  Eine  dritte  Wunde  im  Mesenterium  des  Quer- 
colons,  tiefer  und  mehr  nach  links  ^legen  als  die  Magenwunde,  da  die  Kugel  von 
oben  rechts  und  vorn  nach  unten  Imks  und  hinten  gedrungen  war.  Die  Ki^el 
wurde  nicht  gefunden,  auch  keine  weitere  Verletzung.  Exitus  am  nächsten  Tage. 
Die  Kugel  war  in  die  Lumbalmuskeln  eingedriuigen  und  hatte  der  Niere  eine  eigen- 
tümliche Verletzung  zugefügt.  Während  deren  Vorderfläche  intakt  war,  war  in  die 
hintere  Fläche  von  dem  Projektile  eine  tiefe  horizontale,  vom  Hilus  gegen  den  con- 
vexen  Rand  gehende  Furche  gegraben  worden.  Nierenbecken  und  Gefässe  am  Hilus  frei. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Magenkrebs  infolge   von    Ulcus  rotundmn.     Von  A.  Krokiewicz.     Ga- 
zeta lekarska  1901,  Nr.  11.     (Polnisch.) 

Der  Fall  verdient  Beachtung  wegen  des  jugendlichen  Alters  (34  Jahre) 
des  betroffenen  Individuums,  wegen  des  unmittelbaren  ursächlichen  Zusammen- 
hanges zwischen  dem  runden  Magengeschwür  und  der  Carcinoma  tosen  Neu- 
bildung, wegen  des  Verdauungschemismus  (vorher  übermässige  Acidität  bei 
Anwesenheit  freier  Salzsäure)  und  wegen  der  raschen  Entwickelung  der  Neu- 
bildung und  der  Kachexie.  Im  Gegensatze  zum  deutschen  Volke  ist  die 
Häufigkeit  des  Magenkrebses  gegenüber  dem  runden  Magengeschwür  bei  den 
Polen  hervorzuheben,  und  Verf.  sucht  es  dadurch  zu  erklären,  dass  die 
ärmere  polnische  Bevölkerung  sich  hauptsächlich  mit  Pflanzenkost  ernährt. 

Johann  Landau  (Krakau). 

Sarconie   nevrogliqne   du   ventricale  lateral  ganche.     Von  Lafforgue. 
Bull,  de  la  Soc.  anatom.,   75.  ann^e,  p.  47. 

Der  38jäbrige  Pat.  litt  an  Stirn  köpf  schmerzen  und  Abnahme  der  Sehschärfe. 
Objektiv  wurden  erhoben:  eine  rechtsseitige  Hemianopsie,  intermittierende  Mydriasis 
des  linken  Auges,  Paralyse  des  linken  unteren  Facialis,  Steigerung  der  Patellarreflexe. 

Während  sechs  Monaten  keine  Aenderung;  dann  traten  häufige  apoplectiforme 
Anfälle  auf.    Pat.  starb  im  Coma. 

Im  Bereiche  des  Chiasmas  eine  weiche  gelatineähnliche  Masse,  die  sich  vom 
Austritte  der  Grosshimschenkel  bis  zum  vorderen  Ende  des  Chiasmas  und  längs  des 
linken  Nervus  opticus  bis  zum  linicen  Foramen  opticum  erstreckte.  Nach  hinten  lässt 
sie  sich  verfolgen  bis  gegen  den  linken  Occipitallappen  un4  verschwindet  in  der 
hinteren  Gegend  des  hinteren  Hornes  des  linken  Seiten  Ventrikels,  welcher  ganz  von 
dieser  Masse  erfüllt  ist,  die  sich  histologisch  als  Sarkom  erwies. 

Interessant  ist  die  Beschränkung  der  klinischen  Erscheinungen  auf  obige 
Symptome.    Die  Facialisparalyse  war  wohl  peripheren  Ursprunges. 

J.  Sorgo  (Wien). 

lieber  die  Entfemnng  von  Fremdkörpern  ans  dem  Magen  durch  Gastro- 
tomie.     Von  Kränzle.     Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  XXIX,  p.  327. 

Im  Anschluss  an  drei  operativ  behandelte  Fälle  von  Fremdkörpern  im 
Magen  und  unter  Weiterführung  der  Statistik  bespricht  Verf.  an  71  Fallen 
die  Symptome,  die  Indikationsstellung  und  die  Operationsresultate.  Den 
Symptomen  seitens  des  Verdauungskanals,  Erbrechen,  Durchfall,  Schmerzen, 
kommt  nur  untergeonlnete  Bedeutung  für  die  Diagnose  zu,  cia  sie  sowohl 
in  der  Zeit  ihres  Auftretens  als  nach  Art  und  Schwere  nichts  Charakteristisches 
haben.  Der  palpi torische  Nachweis  gelingt  nur  höchst  selten,  die  Badio- 
skopie  iat  bei  metallischen  Fremdkörpern  von  entscheidender  Bedeutung.  — 
D\e  Frühoperation  ist  zu  empfehlen;  sie  gibt  in  der  anti-  und  aseptischen 
Periode  wohl  die  besten  Resultate  und  bewahrt  vor  weiteren  Gefahren  (Ad- 
häsion sbildung,  Perforation  in  die  Bauchhöhle  oder  Nachbarorgane,  chronische 
Degenemtion  der  Magenschleimhaut  etc.).  Schiller  (Heidelberg). 

29* 
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R^section    totale  de  Festomac   et    du    pancr^aa.    Von   Bicafd.     Bull, 
et  m6m.  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie   de  Paris,  Tome  XXV,   Nr.  23. 

Ricard  nahm  bei  einer  Frau  wegen  eine»  infiltrierenden  Carcinoms  der 
Hinterwand  des  Magens  mit  breiten  Verwachsungen  mit  dem  Pankreasgewebe  die 
totale  Resektion  des  Magens  und  eines  grossen  Teiles  des  Pankreas  vor.  Die  Cardia 
wurde  mit  einer  Dünndarmschlinge  verbunden,  das  Duodenum  verschlossen.  Der 
Verlauf  war  ungestört  und  das  Befinden  nach  50  Tagen  ein  sehr  gutes. 

Tuffier  bemerkte  anschliessend,  dass  er  selbst  eine  ähnliche  Operation 
ausgeführt  habe,  der  Patient  aber  nach  fünf  Monaten  an  Metastasen bildung 
zu  Grunde  ging. 

F.  Hahn  (Wien). 

Gastrektomie.     Von  Poirier.     Bull,  et  m6m.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris, 
Tome  XXV,  Nr.  40. 

Poirier  machte  bei  einem  an  Pyloruscarcinom  leidendon  öGjährigen 
Manne  die  Gastrektomie  mit  gu(em  Erfolge,  den  er  hauptsächlich  darauf 
zurückführt,  dass  er  alle  verdächtigen  Lymphdrüsen  mit  entfernte.  Im 
Gegensatze  zu  anderen  Autoren  ist  er  der  Ansicht,  dass  das  Pyloruscarcinom 
gerade  so  wie  das  Carcinom  der  Mamma  die  Tendenz  habe,  benachbarte 
Lymphdrüsen  zu  infizieren ,  die  er  auch  in  allen  von  ihm  beobachteten 
Fällen  degeneriert  fand.  Es  seien  daher  bei  der  Pylorektomie  auch  die  an- 
grenzenden Netzpartien  und  Drüsen,  besonders  die  an  der  kleinen  Curvatur, 
mit  zu  entfernen,  am  besten  en  bloc  wie  bei  der  Mammaoperation ,  damit 
nicht  degenerierte  Lymphbahnen  offen  bleiben  und  Gelegenheit  zu  Neuinfeküon 
bieten.  Hierdurch  dürften  nach  Meinung  des  Autors  andauernde  Heilungen 
erzielt  werden. 

F.  Hahn  (Wien). 

A   case    of    congenita!   hypertrophy     of     the    pyloms.      Von    H.   D. 

Rolleston  und  L.  B.  Hayne.     Brit.  med.  Journ.,  Nr.  1947. 

Bei  einem  sieben  Wochen  alten  männlichen  Kinde,  in  hochffradiffer  Macies  be- 
findlich, das  eesund  zur  Welt  gekommen  war,  stellte  sich  Erbrecnen  der  Brustmilch 
ein.  Man  gab  ihm  gesottene  Kuhmilch,  ohne  dass  der  Voraitus  sistieren  wollte. 
Dabei  Obstipation.     Keratomalacie.     In  der  achten  Woche  Exitus. 

Bei  der  Obduktion  fanden  sich  normale  Organe  bis  auf  den  Magen,  dessen 
pylorischer  Anteil  bedeutend  verdickt  war.  Der  Magen  etwas  dilatiert,  seine  Wände 
gegen  den  Pylorus  zu  hypertrophisch;  Oesophagus  und  Duodenum  normal.  Mikro- 
skopisch zeigten  sich  die  beiden  Muskelschicnten  hypertrophiert,  kleinzellig  infiltrieirt, 
fibrös  durchwachsen.  Nach  Thomson  soll  es  sich  hier  um  kongenitale  Krampf- 
zustande  im  Magen  handeln,  welche  durch  nervöse  Incoordination  des  Magens  und 
des  Pylorus-Sphincter  zustande  kommen. 

Hugo  Weiss  (Wien). 

Hypertrophie  pyloric  atenosis  in  infancy.    Von  E.  Pritchard.    Archives 
of  pediatrics   1900. 

Verf.  gibt  eine  Uebersicht  über  die  bisher  publizierten  und  durch  die 
Autopsie  verifizierten  Fälle  von  angeborener  Pylorusstenose, 

Seine  eigene  Beobachtung  betraf  einen  gesund  geborenen  Knaben,  der  in  den 
ersten  Wochen  ausser  profusen  Seh  weissen  kein  Krankheitssymptom  zeigte.  Um  diese 
Zeit  stellte  sich  wiederkehrendes  Erbrechen,  Obstipation  und  Oligurie  ein.  TVotz 
Einschränkung  der  Nahrung  und  VerabreichuBg  von  Wismut  mit  Soda  hielten  die 
Erscheinungen  an.  Das  Andornen  des  abgemagerten  Kindes  war  schlaff,  in  den 
oberen  Partien  prominenter  und  liess  zeitweise  die  Contouren  des  Magens  deutlich 
erkennen,  die  bis  zum  Nabel  oder  noch  tiefer  reichten.  Von  links  nach  rechts  liefen 
mitunter  leichte,  8 — 4  Sekunden  dauernde  peristaltische  Bewegungen,  die  in  der 
Mitte  eine  Weile  sistierten  und  so  dem  Magen  eine  Sanduhrform  verliehen.  In  der 
Pylorusgegend  war  ein  Tumor  oder  eine  deutlichere  Resistenz  nicht  zu  palpieren. 
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Einmal  litt  das  Kind  vorübergehend  an  Convulsionen,  die  mit  Teraperaturstcigeruog 
und  CheyDe-Stoeke'schen  Respirationen  einhergingen.  Auf  Einfuhrung  von 
Nährklysmen  und  theelöf fei  voller  Nahrung  reagierte  der  Knabe  vorübergehend  mit 
Erholung  und  Grewichtszunahme,  doch  bald  stellten  sich  Strabismus,  Deviation  des 
Kopfes,  Convulsionen,  speziell  carpopedale  Kontraktlirstellungen  und  Schluck- 
bet»chwerden  ein  und  das  Kind  starb. 

Die  Sektion  ergab  kongestive  Hyperämie  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  Dila- 
tation des  Oesophagus  in  seiner  untersten  Partie,  Vergrösserung  des  Magens  und 
Verdickung  seiner  Wände,  besonders  des  py lorischen  Anteiles.  Der  Pylonis  war  hart 
und  ringförmig  verdickt,  als  ob  eine  fremde  Masse  eingelagert  wäre.  Katheter  Nr.  5 
konnte  gerade  noch  passieren.  Die  stark  verdickten  Wandungen  Hessen  auf  dem 
Durchschnitt  ein  blasses  homogenes  Gewebe  erkennen,  dem  unter  dem  Mikroskope 
die  stark  hypertrophischea  cirkulären  Muskelfasern  zu  Grunde  lagen. 

Nach  kritischer  Durchsicht  der  Literatur  kommt  Pritchard  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  Pylorushypertrophie  die  Folge  einer  Ueberaktion  des 
Sphincters  und  die  Stenose  hauptsächlich  durch  den  Spasmus  bedingt  sei; 
dass  die  Stenose,  wie  sie  sich  bei  der  Nekropsie  präsentiert,  nur  als  Mass- 
stab für  den  Grad  der  Stenose  während  des  Lebens  zu  verwerten  sei;  dass 
die  Ueberaktion  und  die  incoordinierten  Kontraktionen  des  Sphincters  auf  Defekt 
im  nervösen  Mechanismus  zurückzuführen  sein  dürften ,  und  dass  unverstän- 
dige Ernährung  —  in  quantitativer  und  qualitativer  Hinsicht  —  als  bei- 
tragender Faktor  für  die  nervöse  Incoordination  in  Frage  kommt 

Zum  Schlüsse  gedeukt  Verf.  noch  kurz  eines  nach  Abschluss  der 
Arbeit  von  ihm  beobachteten  Falles. 

Neurath  (Wien). 

Ett  fall  af  pylornsstenos  efter  saltsyreförgiftDiDg.  Gastroenterostomi. 
Heisa.     Von  V.  Berglund.     Hygiea,  Bd.  LXII,  p.  578. 

Die  sparsamen  Fälle  von  Salzsäurevergiftung  vermehrt  Verf.  mit  einem,  in 
dem  bei  einem  16jähr.  Jungen  sechs  bis  sieben  Wochen  nach  dem  Verschlucken  von 
Salzsäure  eine  Gastroenterostomie  wegen  einer  Stenose  des  Pylorusteils  ca.  4  cm  vom 
Pylorus  gemacht  werden  musste.  Ausserdem  fand  man  eine  Verwachsung  zwischen 
Magen  und  Bauchwand  in  Form  eines  1—2  cm  breiten  bandförmigen  Stranges,  der 
sich  von  der  Curvatura  major  an  der  obengenannten  Stelle  nach  links  oben  in  die 
Gegend  des  äusseren  Bandes  des  Muse,  rectus  abdominis,  ungefähr  *  dem  achten 
Kippenknorpel  entsprechend,  erstreckte.    Genesung. 

In  der  Epikrise  betont  Verf.,  dass  in  dem  Falle  keinerlei  Veränderungen  im 
Munde  oder  Oesophagus  nachgewiesen  waren,  und  hebt  die  ungewöhnliche  Lokali- 
sation der  Aetzwirkung  hervor,  sowie  das  Auftreten  von  Stenosesymptomen  schon 
drei  Wochen  nach  dem  Verschlucken  der  Säure. 

Köster  (Gothenburg). 

Epitheliome  cylindriqne  suppnr^  dn  pylore,  ectasie  canc^rease  et  pum- 
leDte  ayec  str^ptococces  du  canai  thoracique.  Von  Souligoux  und 
Milian.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  75.  ann^e,  p.  52. 

Pat,  ein  40 jähriger  Mann,  wurde  behufs  Anlegung  einer  Gastroenterostomose 
wegen  krebsiger  Pylorusstenose  aufgenommen.  Er  bot  bereit-s  die  Zeichen  einer  Per* 
forationsperitonitis.  Bei  der  Operation  fand  man  eitrige  Perigastritis,  keine  Perforation. 
Die  Gastroenteroanastomose  wurde  ausgeführt.  Tod  am  selben  Tage.  Bei  der  Autopsie 
fand  man  ausserdem  carcinomatöse  Infiltration  der  retroperitonealen  Drüsen,  sowie 
des  Ductus  thoracicus.    Zwei  ca^inomatöse  supraclaviculare  Drüsen. 

Dieser  Fall  bestätigt  nach  Verf.  das  Troisier'sche  Gesetz,  dass  der 
cavemomatösen  Infiltration  der  supraclavioulareii  Drüsen  immer  eine  solche  des 
Ductus  thoracicus  und  der  lumbalen  Lymphdrüsen  vorausgeht.  Im  peri- 
gastrischen  Eiter  fand  man  Streptococcen. 

J.  Sorgo  (Wien). 
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K  Niere,  Ureter. 

Beiträge  zur  Lehre  von  der  Nierenfunktion.     Von  L.  Lipmann-Wulf. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  3,  p.  40. 

Schon  bei  normaler  Nierenfunktion  ist  die  Ausscheidung  von  intern 
oder  subcutan  eingeführtem  Methylenblau  eine  sehr  verschiedene,  sowohl  was 
die  Zeit  des  ersten  Erscheinens  von  Blau  im  Urin,  als  auch  was  die  Dauer 
der  Ausscheidung  angeht.  Zu  beachten  ist  dabei  noch,  dass  nicht  das  ganze 
Methylenblau  als  solches,  sondern  zum  Teil  in  Form  einer  Leukobase  zur 
Ausscheidung  gelangt. 

Tierversuche  an  Kaninchen,  die  Li p mann- Wulf  unternahm,  liessen 
auch  hier  grosse  Verschiedenheiten  erkennen. 

Die  von  Albarran  und  Bernard  für  den  Menschen  behauptete  That- 
sache,  dass  bei  kompensatorischer  Hypertrophie  einer  Seite  der  Farbstoff  auf 
dieser  sehr  schnell  erscheine  und  eine  Verzögerung  der  Auscheidung  statt- 
finde, fand  er  bei  einer  nephrektomierten  Frau  bestätigt,  nicht  dagegen  bei 
nephrektomierten  Tieren. 

Eine  ebenso  grosse  Regellosigkeit  im  Verlauf  der  Ausscheidung  fand 
Verf.  bei  Tieren,  bei  denen  er  durch  Cantharidin  oder  chronisaures  Kali  eine 
Nephritis  hervorgerufen  hatte. 

Die  Beobachtungen  französischer  und  deutscher  Autoren,  wonach  dann, 
wenn  die  Niere  in  einem  Zustande  sich  befindet,  bei  dem  Stoffe  im  Körper 
zurückgehalten  werden,  also  bei  Nephritis  interstit.,  das  erste  Auftreten  des 
Farbstoffes  verzögert  und  die  Ausscheidungsdauer  verlängert  ist,  und  umge- 
kehrt bei  gesteigerter  Durchlässigkeit^  also  bei  epithelialer ,  parenchymatöser 
Nephritis,  welche  beim  kranken  Menschen  gemacht  sind,  finden  also  eben- 
falls keine  Bestätigung  durch  das  Tierexperiment. 

An  einer  Reihe  anderer  Versuche  weist  Verfasser  nach,  dass  auch  ge- 
löste Farbstoffe  nicht  durch  die  Blutgefässe  und  Glomeruli  in  den  Urin 
übertreten,  sondern  erst  durch  die  Epithelien  der  Tubuli  contorti  und  Hen le- 
schen Schleifen  secerniert  werden. 

(Praktisch  dürfte  nach  den  Versuchen  des  Verfassers  alsp  die  Methylen- 
blauprobe zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  oder  beide  Nieren  funktions- 
untüchtig sind,  nur  mit  grosser  Vorsicht  heranzuziehen  sein.     Ref.). 

Laspeyres  (Bonn). 

Gros  rein  polykystiqne.     Von    Tuffier  und   Dumont.     Bull,  de  la  Soc. 

anatom.  de  Paris,  73.  ann6e,  Nr.  4,  p.  113. 

Eine  30jährige,  vorher  stets  gesunde  Frau  bekam  im  Jahre  1890  plötzlich 
einen  Anfall  von  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  der  von  galligem  Erbrechen 
gefolgt  war.  Das  Erbrechen  dauerte  noch  während  der  Nacht  an,  der  Schmerz 
schwand  erst  tags  darauf.  Dann  blieb  sie  ein  Jahr  gesund.  Da  stellten  sich  15  Tage 
nach  der  Hochzeit  heftige  Schmerzen,  aber  diesmal  in  der  linken  Seite  ein,  zugleich 
Frösteln,  Fieber,  kalte  Süiweisse.  Diese  Anfälle  wechselten  in  den  folgenden  Monaten 
mit  anfallsfreien  Intervallen  kürzerer  und  längerer  Dauer  ab.  Während  einer  Gravi- 
dität war  Fat.  von  Anfällen  vollkommen  verschont,  gegen  Ende  der  Laktations- 
periode kehrten  sie  aber  wieder.  Während  des  ersten  Anfalls  hatte  Fat.  ausserdem 
beim  Stehen  sehr  schmerzhaften  Urindrang  verspürt,  der  sie  alle  fünf  Minuten  zum 
Urinieren  zwang.  Bei  den  spätem  Anfällen  blieb  dieses  Symptom  aus.  Die  Anfälle 
traten  namentlich  auf,  wenn  Fat.  sich  stark  ermüdete.  Andere  Erscheinungen  als 
die  geschilderten  bestanden  nie,  nur  dass  sie  etwas  abmagerte  und  von  Kräften  kam. 
Urin  normal.  Der  Arzt  hatte  in  der  rechten  Niereneegend  einen  hühnereigroesen 
schmerzhaften  Tumor  palpiert,  den  Fat.  auch  selbst  timlte.  Dieser  Tumor  wurde 
nach  den  ersten  Anfällen  wieder  kleiner,  war  nicht  mehr  zu  palpieren,  wuchs  später 
wieder  und  war  auch  äusserlich  als  Vorwölbung  der  linken  Buchgegend  sichtbar. 
Dieser  Tumor   veranlasste  sie,   das   Spital   aufzusuchen.      Die   Untmuchung   ergab 
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außerdem  eiae  Anschwellung  der  Leber,  Magendilatation,  rechts  bewegliche  Niere 
von  normaler  Grösse  und  Foim,  im  linken  Hypochondriiim  einen  faustgrossen  Tumor 
von  unre^ünässiger  Oberfläche. 

Bei  der  Operation  fand  man  einen  20  cm  langen,  5—10  cm  breiten,  durch 
cjstische  Degeneration  der  linken  Niere  entstandenen  Tumor.  Die  Grösse  der  Cysten 
schwankte  von  Stecknadelkopf-  bis  Faustgrösse;  teils  kommunizieren  sie,  sind  zum 
Teil  transparent,  zum  Teil  undurchsichtig  und  enthalten  von  klarem  gelben  Inhalt  bis 
zum  trüben  schwärzlichen  alle  Uebergänge. 

J.  Sorge  (Wien). 

Nephrektomie  wegen  Nierengeschwolst.  Von  Straby  und  de  Sosselin 
de  Jong.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie, 
Bd.  V,  H.  2. 

Verff.  veröffentlichen  einen  Fall  von  Nephrektomie  bei  einer  44jährigen  Frau, 
wo  unter  Blutungen  im  Urin  und  ziehenden  Schmerzen  sich  eine  Geschwulst  in  der 
rechten  Seite  gebildet  hatte.  Der  Tumor  wurde  extraperitoneal  mittelst  nach  hinten 
konvexem  Bogenschnitt  entfernt  und  die  Kränke  geheilt.  Die  mit  der  Niere  in  Ver- 
bindung stehende,  gut  apfelgrosse  Geschwulst  liegt  im  untersten  Abschnitt  der  Niere, 
ist  durch  eine  deutliche  Kapsel  von  der  Niere  scharf  abgegrenzt,  hat  cystösen,  alveo- 
lären Bau,  zum  Teil  auch  feste  Partien,  die  fettig  degeneriert  sind  und  Hämorrhagien 
enthalten,  entspricht  im  ganzen  dem  Baue  nach  den  Grawitz' sehen  Tumoren,  doch 
lassen  die  Verff.  die  Diagnose  in  suspenso  zwischen  Struma  aberrans,  Endotheliom 
und  einfachem  Nierenadenom. 

Ziegler  (München). 

Volnmineux   calcnl   renal.     AblaticHi    par   n^phrotomie   lonibaire.     Von 

Reynier.     Bull,  et  m^m.  des  s^nces  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris, 

Tome  XXIV,  Nr.  20. 

Bei  einem  62jährigen  Manne,  der  seit  15  Jahren  an  Schmerzen  in  der  Lenden- 
gegend und  leichten  gastrischen  Beschwerden  litt,  war  vor  10  Jahren  eine  mehr- 
tägige Hämaturie  aufgetreten ,  die  sich  seitdem  nicht  wiederholt«  bis  vor  ungefähr 
einem  Monat,  wo  sie  durch  10  Tage  andauerte  und  dann  spontan  sistierte.  Da  starke 
Abmagerung  bestand  und  in  der  Nicrengegend  ein  kindskopf grosser,  balloticrender 
Tumor  zu  palpieren  war,  dachte  man  bei  dem  vorgeschrittenen  Alter  des  Patienten 
an  ein  Neoplasma.  Bei  der  vorgenommenen  lumbaren  Nephrotomie  fand  sich  ein 
650  g  schwerer,  einem  Kieselstein  ähnlicher  Stein,  der  aus  phosphorsaurer  Ammo- 
niakmagnesia bestand  und  w^en  seiner  Grösse  nur  schwer  zu  entfernen  war.  Der 
Verlauf  war  günstig,  doch  blieb  eine  Urinfistel  zurück.  Falls  die^^elbe  sich  nicht 
schliessen  sollte,  beabsichtigt  Reynier,  eine  weitere  Operation  auszuführen. 

F.  Hahn  (Wien). 

The  relation  of  the  ureteral  catheters  to  the  sargery  of  the  kidneys 
in  women.  Von  E.  Reynolds.  Boston  med.  and  surg.  Journal, 
Bd.  LXXXVIII,  Nr.  11. 

Verfasser  verfugt  über  17  Fälle  von  Ureterenkatheterisation  bei  Frauen 
und  stellt  folgende  Erfahrungen  zur  Betrnchtung  hin: 

1.  Es  kommt  vor,  dass  die  Schmerzen  und  Spannung  auf  die  gesunde 
Niere  bezogen  werden. 

2.  Es  kann  eine  vorübergehende  Entzündung  der  gesunden  Niere  ver- 
anlassen, die  Operation  der  kranken  Niere  aufzuschieben.  Diese  Beobach- 
tungen ergaben  sich  aus  einem  Falle,  der  eine  Frau  mit  Nieren $tein.symptonien 
und  lokalisierten  Schmerzen  und  Spannung  in  der  rechten  Nierengegend  betraf. 
Die  Katheterisation  ergab  jedoch  gesunden  Harn  der  rechten,  Eiterharn  der 
linken  Niere;  gleichwohl  zeigte  die  rechte  Ureterenniündung  Schwellung  und 
Empfindlichkeit  infolge  Entzündung  im  Anschlüsse  an  die  Erkrankung  der 
linken  Niere. 

3.  Für  die  Entscheidung:  ob  Nephrotomie  oder  Nephrektomie,  ist  es  von 
Wichtigkeit»  die  Funktionstüchtigkeit  der  erkrankten  Niere  zu  kennen,  da  bei 
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80  ausgedehnter  Degeneration,  dass  alle  Sekretion  durch  die  gesunde  Niere 
besorgt  wird,  die  Entfernung  jener  weniger  ernst  ist,  als  wenn  sie  noch  einen 
grossen  Teil  ihrer  Pflicht  thut. 

4.  Bezüglich  der  Nierensteine  ist  die  Ureteren Untersuchung  nicht  nur 
für  die  Diagnose,  sondern  auch  für  die  Behandlung  wichtig,  indem  Verfasser 
Besserung  der  Symptome  durch  rasche  Dilatation  der  Striktur  mittels  Bougies 
in  einer  Sitzung  beobachtete  und  die  Entleerung  des  Eiters  und  Auswaschung 
durch  "den  Katheter  manchmal  den  Wert  einer  Palliativoperation  hat. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

A  case  of  laparo-nephrectoniy  in   an   Infant  sixteen  months  old.     Von 

J.  A.  Campbell-Kinoch.     The  Lancet,  76.  Jahrg.,  17.  September. 

Verf.  hat  bei  einem  16  Monate  alten  Mädchen  wegen  einer  citronengrossen 
Geschwulst  der  Niere  die  Nephrektomie  mit  Erfolg  ausgeführt.  Jetzt,  nach  zwei 
Jahren,  lebt  das  Kind  und  ist  vollkommen  gesund. 

Bei  der  grossen  Mortalität  nach  Nierenexstirpationen  im  Kindesalter  ist  der 
Fall  bemerkenswert. 

Die  pathologisch  -  anatomische  Unter»uchuDg  des  Tumors  ergab  mit  Wahr- 
scheinlichkeit die  Diagnose  eines  Adenosarkoms,  doch  scheint  es  immerhin  mfiglkdl, 
dass  es  sich  um  eine  gutartige  Geschwulstbildung  gehandelt  hat. 

Oelwein  (Wien). 

lieber  die  Erfolge  der  Nephrorrhaphie  auf  Gmnd  der  nach  dem  Verf. 
von  Prof.  Dr.  Rose  in  Bethanien  operierten  Fälle.  Von  R  Wolff. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  XL  VI. 

Rose  operierte  20  Fälle  mittelst  Nephrorrhaphie  und  zwar  derart,  dass 
er  nach  Trennung  der  Fett-  und  fibrösen  Kapsel  zwei  oder  drei  starke  Kat- 
gutfäden  durch  die  Niere  legte  und  dabei  eine  etwa  2 — 3  Finger  breite  Schicht 
derselben  fasste.  Die  Nähte  wurden  unterhalb  der  12.  Rippe  am  vertebralen 
Hautrand  befestigt,  die  äussere  Wand  durch  Naht  geschlossen  und  drainiert. 
Verbandwechsel  am  Anfang  häufig.  Aufstehen  der  Patienten  etwa  fünf 
Wochen  nach  der  Operation.  Den  Eingriff  hält  Verf.  auf  Grund  der  beob- 
achteten Fälle  für  gefahrlos.  Ferner  sei  das  Verfahren  prognostisch  durchaus 
glücklich,  wenn  das  Leiden  nur  in  der  Wanderniere  bestand.  Bei  bestehenden 
Komplikationen  hören  die  durch-  die  Wanderniere  bedingten  Beschwerden 
nach  der  Operation  auf.  Die  Komplikationen,  wie  Hysterie,  bedürfen  noch 
einer  weiteren  Behandlung,  werden  jedoch  schon  durch  die  Operation  günstig 
beeinflusst  G.  Nobl  (Wien). 

Therapentigche Erfahrungen  über  Ureterenkatheterismns.  Von  L.  Casper. 

Berl.  klin.  Wochenschrift,  36.  Jahrg.,  Nr.  2. 

Casper  berichtet  über  drei  Fälle,  in  denen  er  Jen  Harnleiterkathe- 
terismus mit  Erfolg  zu  therapeutischen  Zwecken  anwenden  konnte. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  schon  34  Stunden  bestehende  Anurie, 
welche  durch  die  Einklemmung  eines  Steines  im  rechten  Ureter  nahe  der  Blasenmündnng 
bedingt  war  und  der  üblichen  Therapie  (heisse  Bäder,  grosse  Morphindoeen,  ausser- 
ordentlich reiche  Zufuhr  von  treibenden  Getränken)  getrotzt  hatte.  Casper  spritzte 
nach  dem  Vorgange  von  Kolischer  50g  heisses  abgekochtes  Gel  unter  Leitung  des 
Auges  mit  Anwendung  von  starkem  Druck  in  den  rechten  Ureter.  Nach  7*  Stunde 
entleerte  Fat.  200  g  Harn  und  der  Urinabfluss  blieb  nun  dauernd  ungestört.  Acht 
Tage  später  konnte  der  etwa  bohnengrosse  höckrige  Stein  mittels  Lithotrinsie  aus  der 
Blase,  in  die  er  indessen  gelangt  war,  entfernt  weraen.  In  den  beiden  anderen  Fallen 
handelte  es  sich  um  Pyonephrose,  die  durch  Nierenbeckenausspülun^n  mit  l^/g^  Ar- 
gen tumlösung  geheilt  werden  konnte.  Im  zweiten  dieser  Fälle  erwies  sich  übngens 
die  Einlegung  eines  Verweilkatheters  ins  rechte  Nierenbecken  für  dreimal  24  Stunden 
'  als  notwendig.    Die  Ursache  der  Stauung  mit  nachfolgender  Infektion  war  hier  ein 
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6  cm  vor  dem  Nierenbecken  ini  Ureter  jedeBraal  beim  Katheterisieren  zu  fühlendes 
Hindernis,  wie  es  durch  Drehung,  Verzerrung,  Knickung  und  Verschiebung  des  Ure- 
ters entstehen  kann.  Bei  der  andern  Pyonephrose  handelte  es  sich  um  einen  ascen- 
dierenden  Prozess  im  AnschluKS  an  Schwangerschaftscystitis. 

Solche  meist  durch  Gonorrhoe  bedingte  Fälle  machen  oft  —  abgesehen 
von  dem  Vorhandensein  eines  leicht  getrübten  eiterhaltigen  Urins  —  über- 
haupt keine  Symptome.  Eine  sichere  Diagnose  sei  nur  dann  zu  stellen,  wenn 
man  den  Katheter  in  den  Ureter  einführe  und  aus  diesem  einen  eiterhaltigen 
Harn  gewinne. 

Casper  betont,  dass  natürlich  nicht  alle  Fälle  von  Pyonephrose  seiner 
Heilmethode  zugänglich  seien,  vielmehr  nach  bisheriger  Erfahrung  nur  die- 
jenigen, in  denen  die  Eiterhöhle  oder  die  Höhlen  frei  mit  dem  Nierenbecken 
kommunizieren,  so  dass  die  desinfizierende  Argen tumlösung  auch  wirklich  in 
dieselben  hineinkommt 

Weiterhin  erörtert  Casper  die  Frage,  wie  man  vor  einer  notwendigen 
Nephrektoihie  entscheiden  könne,  ob  die  andere  Nieie  in  leistungsfähigem 
Zustande  sei.  Die  sichere  Entscheidung  ist  seiner  Ansicht  nach  nur  mög- 
lich, wenn  man  wiederholt  den  Harn  jeder  Niere  mittels  Ureterkatheters  be- 
sonders auffängt  und  das  Sekret  beider  Nieren  vergleichend  untersucht  (rück- 
sichtlich des  Gehaltes  an  Eiter,  Eiweiss,  Cylindern,  Harnstoff,  Chloriden  etc.). 
Wenn  es  einmal  nicht  gelänge,  die  Mündung  des  gesunden  Ureters  zu 
finden,  so  empfehle  er,  nur  den  kranken  Harnleiter  zu  katheterisieren  und 
aus  diesem  allen  Harn  abzuleiten.  Dann  müsse  sich  zeigen,  ob  die  andere 
Niere  secerniert.  Wenn  das  Auge  das  Katheters  im  Nierenbecken  oder  nahe 
demselben  liege,  könne  nicht,  wie  Israel  einwendet,  neben  dem  Katheter 
Harn  in  die  Blase  vorbeifliessen,  sondern  der  gesamte  Eiterharn  fliesse  durch 
den  Ureterkatheter  ab. 

Was  endlich  die  Gefährlichkeit  des  Hamleiterkatheterismus  anlange, 
so  sei  die  Möglichkeit  einer  Infektion  durch  denselben  gewiss  nicht  in  Ab- 
rede zu  stellen.  Daher  solle  man  nur  bei  strenger  Indikationsstellung  und 
auch  dann  unter  Anwendung  grösster  Sorgfalt  und  aller  denkbaren  Cautelen 
diese  Methode  in  Anwendung  bringen. 

Die  bisherigen  praktischen  Erfahrungen  sprechen  aber  jedenfalls  dafür, 
dass  die  Metliode  in  der  Hand  des  Geübten  ungefährlich  sei. 

Als  Kontraindikationen  seien  für  die  Behandlung  mit  Harnleiterkathe- 
terismus Fälle  von  Tuberkulose  und  fieberhafte  Nierenprozesse  anzuführen. 
Bei  diesen  hätte  Casper  nach  den  Nierenbecken  Spülungen  Schüttelfröste 
und  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  auftreten  gesehen. 

F.  Hon.igmann  (Breslau). 

Ueber   Ureteritis    pseadomembranacea.     Von    B.   Stern.     Allgem.   med. 

Centralzeitung,  67.  Jahrg.,  Nr.  59. 

Ein  11  jähriger,  vorher  ganz  gesunder  Knabe  erkrankte  unter  Erscheinungen 
allgemeiner  Sepsis.  Von  lokalen  Symptomen  bot  er  bloss  hochgradige  Druck- 
empfindlichkeit oberhalb  der  rechten  Fossa  iliaca  und  nach  hinten  in  der  rechten 
Nierengegend  ohne  j;^e  Dämpfung  imd  ohne  fühlbare  Resistenz.  Der  Harn,  in  den 
ersten  Tagen  der  Krankheit  klar,  wurde  bald  trübe  und  enthielt  eigentümliche  Ge- 
rinnsel. Operation  in  Narkose.  Die  freigelegte  rechte  Niere  wurde  durchschnitten. 
Sie  war  blaurot  und  etwas  konsistent.  Der  Ureter  war  an  einer  Stelle  verdickt  und 
enthielt  ein  weisses,  strangartiges,  leicht  herausziehbares  Gebilde,  das  aus  Eiter  und 
nekrotischen  Massen  bestand  und  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  eine  Rein- 
kultur von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  ergab.  Für  ein  Aufsteigen  des  Prozesses 
von  der  Blase  aus  war  kein  Anhaltspunkt  vonianden.  Bis  auf  geringen  Eitergehalt 
im  Urin  ist  der  Kranke  nach  Verschluss  der  angelegten  Ureterfistel  vollständig 
geheilt. 
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Für  diesen  seltenen  Fall  von  infektiöser  Ureteritis  nimmt  der  Autor  an, 
dass  —  ähnlich  wie  bei  akuter  Osteomyelitis  —  der  Infektionskeim  durch 
eine  nicht  nachweisbare  Eingangspforte  in  den  Organismus  eingedrungen, 
von  der  Blutbahn  in  die  rechte  Niere  und  den  Ureter  gelangt  ist  und  hier 
den  beschriebenen  Prozess  bedingt  hat  Schneyer  (Bukarest). 

Ein  Fall  von  achttägiger  Annrie   darch  Ureterstein.     Von  Doebbelin. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  LH,  H.  3  u.  4. 

R.  ß.,  öOjähriger  Werkmeister,  leidet  seit  10  Jahren  an  „Nierenschmerzen", 
verlor  vor  fünf  Jahren  mehrere  kleine  Steine  beim  Harnlassen;  seitdem  alle  drei  bis 
vier  Wochen  Steine  im  Urin ,  dabei  keine  Beschwerden.  Ende  Oktober  1896  unter 
fünf  bis  sechs  Tage  andauernden  heftigen  Schmerzen  Abgang  eines  grösseren  Steinee ; 
dabei  war  der  Urin  mit  Blut  untermischt. 

Seit  17.  Juli  1898  10  Uhr  vormittags  kein  Urin  mehr  entleert;  zugleich  Auf- 
treten von  Kreuzschmerzen  und  lebhaften  Stichen  in  der  linken  Seite,  während  früher 
die  Schmerzen  immer  rechts  lokalisiert  waren. 

Vom  21.  bis  23.  Juli  wird  auf  der  Gerhardt'schen  Klinik  versucht,  Diapho- 
rese  und  damit  Entlastung  der  Niere  zu  erzielen,  aber  mit  geringem  Erfolg.  23.  Juli 
Ueberführung  in  die  König'sche  Klinik.  Pat.  geht  zu  Fuss  durch  den  Charii6- 
garten,  klagt  nur  über  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  und  lebhaften  Durst, 
Schwächegefühl  entschieden  bestritten. 

Grosser,  sehr  kräftiger  Mann,  der  ausser  geringem  Oedem  der  Knöchelgegend, 
starker  Druckempfindlichkeit  der  linken  und  geringer  der  rechten  Nierengegend  für 
die  Untersuchung  nichts  Besonderes  bietet,  auch  keine  Erhöhung  der  Temperatur, 
Atem-  oder  Pulsfrequenz.    Der  Katheter  entleert  einige  Tropfen  Blut  aus  der  Blase. 

Am  23.  Juli  werden  ca.  4  ccm,  am  24.  vormittags  ca.  20  ccm  blutigen  Urins 
entleert,  dann  wieder  völlige  Anurie.    Daher 

25.  Juli  Operation  (Geheimrat  König).  Simon'Rcher  Nierenschnitt,  auf  den  in 
Nabelhöhe  ein  zweiter  senkrecht  bis  zur  vorderen  Axillarlinie  geführt  wird.  Vor- 
ziehung der  leicht  von  ihrer  Fettkapsel  befreiten  Niere  zur  Abtastung  des  Nieren- 
beckens sehr  schwierig.  Niere  blaurot,  prall,  vererössert.  Steine  weder  im  Becken, 
noch  im  Ureter,  soweit  er  abtastbar  ist,  zu  fümen.  Eröffnung  des  Nierenbeckens 
durch  5  cm  langen  Sektionsschnitt;  dasselbe  ist  leer  und  nicht  erweitert  Die  Sonde 
stösst  im  proximalen  Ende  des  Ureters  auf  einen  Stein.  Es  gelingt  weder  durch 
Streichen  mit  dem  Finger  noch  durch  Einfuhrung  einer  Kornzange  vom  Nierenbecken 
her,  ihn  zu  extrahieren.  Plötzlich  ist  er  verschwunden,  die  Sonde  passiert  frei  in  die 
Blase.  —  Drainrohr  ins  Nierenbecken,  Naht  der  übrigen  Nierenwunde  und  der  hori- 
zontalen Hautmuskel  wunde,  Tamponade  der  vertikalen  Wimde. 

Pat.  nach  der  Operation  stark  collabiert  und  vollkommen  verwirrt,  unruhig, 
geschwätzig.  Erst  vom  16.  August  an  ist  das  Sensorium  wieder  frei.  Urin  fliesst 
schon  am  ersten  Tage  reichlich  in  den  Verband,  seine  Menge  ist  vom  10.  Tage  an 
ungefähr  normal.  Er  ist  zuerst  trüb,  eiweissreich,  eothält  Eiterzellen,  Nierenepithelien, 
viel  hyaline  Cylinder;  geringe  Trübung  und  Eiweissgehalt  bleiben  bis  zur  Entlassung. 

29.  Juli  100  ccm  Harn  per  urethram  entleert,  dann  wieder  ausschliesslich 
durch  die  Wunde.  9.  August  5  ccm  mit  Katheter  entleert,  10.  August  an  100  ccm, 
12.  August  5  ccm  spontan. 

13.  August  Drainrohr  entfernt,  vom  15.  August  regelmässige  Entleerung  per 
vias  naturales,  während  die  Entleerung  durch  die  Wunde  entsprechend  abnimmt. 
20.  August  wird  durch  die  Harnröhre  em  circa  erbseuCTOsser  Harnsäurestein  entleert. 

10.  September  Entlassung  mit  vernarbter  Wunde  bei  gutem  Befinden. 

Doebbelin  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Reflexanurie 
der  rechten  Niere  durch  Stein  verschluss  des  linken  Ureters,  sondern  um  eine 
mechanische  Anuria  calculosa  der  linken  Niere  bei  aufgehobener  Funktion 
der  rechten  infolge  vorausgegangener  Nephrolithiasis  handelte.  Dafür  spricht, 
dass  nach  Beseitigung  des  Hindernisses  die  Blase  doch  leer  blieb,  bis  mit 
Verkleinerung  der  Nieren  wunde  der  Urin  aus  der  linken  Niere  wieder  in  sie 
abfloss;  eine  nervöse  Sekretionshemmung  durch  den  Reiz  des  Drainrohres 
glaubt  er  bei  der  ganz  allmählichen,  der  Verkleinerung  der  Nierenwunde  ent- 
sprechenden Aenderung  der  Harnentleerung  für  die  rechte  Niere  auch  aus- 
schliessen  zu  können. 
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Der  meist  gute  Allgemeinzustand  der  Kranken  mit  Obstniktionsanurie 
soll  nicht  dazu  verleiten,  mit  der  Operation  lange  zu  zögern,  damit  nicht  die 
Harnstauung  vorher  den  funktionellen  To<l  der  Niere  herbeiführte  Wie 
schnell  solche  Schädigung  des  Nierenparenchyms  erfolgt,  zeigt  die  drei  Wochen 
andauernde,  zweifellos  urämische  Verwirrtheit  des  Patienten. 

Die  Mortalität  der  Operatioji  beträgt  20  Proz.,  die  der  nicht  Operierten 
75  Proz. 

Bei  der  Wund  Versorgung  ist  die  Drainage  des  Nierenbeckens  der  pri- 
mären Naht  vorzuziehen.  Für  die  Nachbehandlung  bewährte  sich  der 
V.  Beck'sche  Schwebeapparat  zum  Trockenlegen  und  Verbandwechsel  ausser- 
ordentlich. R.  V.  Hippel  (Dresden). 


IIL  Berichte  aus  wissensehaftl.  Versammluugeu. 

The  Johns  Hopkins  Medical  Society. 

Referent:  UeUi^eiithal  (Baden-Baden). 

Sitzung  vom  15.  Oktober  J900. 

Opie  bespricht  einen  Fall  von  Fettnekrose  des  Pankreas  bei  einem  schon 
längere  Zeit  an  Galle nHteinkolik  leidenden  Manne. 

Nach  einem  Anfalle  von  Gallensteinkolik  bildete  sieh  eine  Geschwulst  im 
Abdomen  unterhalb  de»  rechten  Rippen Ix^euR.  Bei  der  0{)eration  fand  sich  ein  der 
Bauchspeicheldrüse  angehörender  Adbcchs,  der  reichlich  nekrotische  Fettmnssen  ent- 
hielt.    Auch  in  der  Umgebung  fanden  sich  zahlreiche  Fettnekroseu. 

Die  Autopsie  ergab,  da^s  Ductus  choledochus  und  der  Ausführungsgang  des 
Pankreas  verwachsen  und  nur  durch  eine  membranöse  {Scheidewand  getrennt  waren. 
E^u  im  Ductus  choledochus  eingekeilter  Stein  hatte  auch  eine  Kompression  des 
Ductus  pancreaticus  bewirkt  und  den  Abfluss  des  Pankreassekretes  nach  dem  Darm 
vollständig  abgeschlossen. 

Opie  weist  darauf  hin,  dass,  wie  er  schon  früher  experimentell  festgestellt  habe, 
ein  Verschluss  des  Ductus  pancreaticus,  der  das  Sekret  der  Drüse  vollkommen  am 
Abfluss  hindere,  geeignet  sei,  die  Fettnekrose  hervorzurufen,  was  auch  durch  eine 
Reihe  ähnlicher,  in  der  Literatur  enthaltener  Beobachtungen  bestätigt  werde. 

In  der  Diskussion  berichtet  THAYER  kurz  über  zwei  hierhergehörige,  von  ihm 
beobachtete  Fälle,  und  WELCH  hebt  hervor,  dnss  es  nicht  nur  die  Rückstauung  des 
Sekretes,  die  Einwirkung  dieses  auf  die  Drüse  und  deren  Umgebung  sei,  welche  die 
Nekrose  verursachen,  sondern  dass  dabei  auch  eine  durch  die  Sekretstau uog  be- 
günstigte Bakterieninvasion  eine  Rolle  spiele. 

Sitzung  vom  19.  November  1900. 
BLOODGOOD  berichtet  über  einen  Fall  von  aknter  Pankreatitis.  Ein  47  jähriger 
Arzt  hatte  früher  mehrfach  an  Beschwerden  gelitten,  die  auf  Gallensteine  hindeuteten. 
Er  erkrankte  dann  plötzlich  unter  hohem  Fieber  mit  heftigen  Schmerzen  und  der 
Bildung  einer  nicht  scharf  abgrenzbaren  Geschwulst  im  rechten  Hypochondrium. 
Die  Operation  ergab  eine  mit  reichlichen  Blutungen  durchsetzte  Fettnekrose  des 
Pankreas.    Ein  Stein  wurde  auch  bei  der  Autopsie  nicht  gefunden. 


IV,  Bücherbesprechungen. 

Die  Tasomotoriach-trophischen   NenroseD.     Eine  Monographie  von  Dr.  R. 

Cassierer   mit   einem  Vor^vort   von  Prof.    Dr.    H.    Oppenheim.     Berlin 

1901.     S.  Karger. 

Prof.  Oppenheim  gab  seinem  Assistenten  Dr.  Cassierer  die  Anregung,  das 
schwierige  Kapitel  der  Trophoneurosen  zusammenfassend  darzustellen.  In  welcher 
Weise  diese  Ajiregung  Früchte  getragen  hat,  zeigt  der  vorliegende  600  Seiten  starke 
Band.  Das  Gefühl  hat  schon  längst  bestanden,  dass  man  eigentlich  nicht  mehr  klar 
war,  wohin  man  eine  Reihe  von  Krankheitsbildern,  wie  Erythromelalgie  etc.  rechnen 
sollte.    Ihre  Anordnung  zu  einer  separaten  Monographie  ist  daher  an  und  für  sich  ver- 
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dienstvoll.  Eine  wichtige  Arbeit  aber  hat  CaRsierer  damit  geliefert/ da^s  er  gewisser- 
massen  einleitend  ein  Kapitel  der  Anatomie  und  Physiologie  der  vasomotorischen 
Bahneo  und  Centren  widmet«.  Dieses  Kapitel  stellt  für  sich  eme  Monographie  vor,  die 
vor  der  Lektüre  des  klinisch-pathologischen  Teiles  sehr  nutzbringend  wirkt,  insoferne  die 
darin  niedergelegten  physiologischen  Erfahrungen  teils  soweit  zerstreut  in  der  Literatur 
niedergelegt  sind,  teils  auch  im  Einzelstadium  so  schwierig  sind,  dass  ihre  Kenntnis 
selbst  dem  Nerven pathologen  kaum  zugemutet  werden  kann.  Wohl  zum  grössten 
Teil  kritisch  gehalten,  bringen  die  Darstellungen  Cassierer*s  doch  ausführlich  die 
physiologischen  Meinungen  der  verschiedenen  Schulen  zum  Ausdruck  und  zeigen, 
wie  weit  die  Meinungen  über  den  Sitz  der  Vasomotorencentren  auseinanderliegen. 
Während  das  Tierexperiment  darin  soweit  positiv  zu  nennen  ist,  als  es  gezeigt  nat, 
dass  das  vasomotorische  Centrum  in  der  MeduUa  oblon^ata,  entsprechend  einem 
grossen  Teile  des  4.  Ventrikels,  liegt,  machen  wohl  für  den  Menschen  die  patho- 
logischen Erfahrungen  wahrscheinlich,  dass  der  Sitz  ein  ähnlicher  sei,  doch  ist  Rein- 
hold's  Annahme,  dass  dieses  Centrum  im  Höhlengrau  des  4.  Ventrikels  liege,  vor- 
läufig nicht  bestätigt.  Der  weitere  Verlauf  der  Bahnen  von  hier  in  den  Seiten-  resp. 
Vorderseitensträngen  ist  sehr  wahrscheinlich.  Da«  Bestehen  corticaler  sowohl  wie 
spinaler  Vasomotorencentren  ist  heutzutage  als  bestimmt  angenommen. 

In  grosser,  anschaulicher  Breit«  sind  die  trophischen  Funktionen  des  Nerven- 
systems behandelt,  dabei  in  einer  Art  geschrieben,  welche  diesen  überaus  komplizierten 
Stoff  gut  lesbar  macht. 

Der  Hauptteil  des  Werkes  beschäftigt  sich  mit  einzelnen  Krankheitsbildern 
und  zwar 

1.  mit  den  Arthroparästhesien  und  verwandten  Zuständen, 

2.  der  ErytJiromelalgie, 

3.  der  Raynaud 'sehen  Krankheit  und  verwandten  Zuständen, 

4.  der  Sklerodermie, 

5.  dem  akuten,  umschriebenen  Oedem, 

6.  der  multiplen,  neurotischen  Hautgangrän. 

Die  Bearbeitung  dieser  einzelnen  Stoffe  hat  Cassierer  systematisch  nach 
Aetiologie,  Symptomatologie,  Verlauf,  Prognose,  Komplikationen,  Pathogenese,  Dia- 
gnose und  Therapie  durc%eführt.  Nirgends  ist  er  dabei  in  ein  ledigliches  Referieren 
verfallen,  da  er  über  eine  bedeutende  eigene  Erfahrung  aus  grossem  klinischen' 
Material  verfügt,  gross  genug,  um  selbst  bei  diesem  Umfange  der  Darstellung  mitzu- 
sprechen. So  bietet  der  Autor  in  jedem  der  klinischen  Kapit-el  eine  vortreffliche 
Monographie  jedes  einzelnen  Stoffes.  D&s  ganze  Buch  zeigt  von  ernster,  fleissiger 
Arbeit,  was  die  Literatur  anlangt,  von  einer  Gewissenhaftigkeit,  die  als  Muster  ge- 
nannt zu  werden  verdient. 

Gegenwärtig,  wo  die  Frage  der  Trophoneurosen  im  Vordergrunde  nicht  nur 
der  klinischen,  sondern  auch  der  anatomiscn- physiologischen  Forschung  steht,  wird 
Cassierer's  Werk  mit  Freuden  empfangen  werden.  Nach  unserer  Ueberzeugung 
verdient  es  besondere  Beachtung.  Der  Verlag  hat  in  seiner  bekannten  Art  eine  Aus- 
stattung geliefert,  welche  dem  inneren  Werte  des  Buches  entspricht. 

Spitzer  (Wien). 

Pathogenese  Innerer  Krankheiten.    Von  Fr.  Martius.   Nach  Vorlesungen 
für  Studierende  und  Aerzte.     Leipzig  und  Wien,   1901,  Deuticke. 

Von  dem  umfangreich  angelegten  Werke  liegen  die  beiden  ersten  Lieferungen 
Tor;  die  erste  enthält  die  Kapitel  über  Infektionskrankheiten  und  Autointoxikationen 
(allgemeiner  Teil),  die  zweite  die  über  enterogene  Intoxikationen ,  Konstitutionsano- 
maiien  und  konstitutionelle  Krankheiten. 

In  klarer  Form  und  sehr  anregender  Darstellung  entwickelt  Martius  seine 
Definitionen  dieser  Grundbegriffe  der  allgemeinen  Pathologie;  er  hält  sich  fest  an 
die  sichergestellten  Thatsachen  und  zeigt  mit  scharfer  Kritik  die  Einseitigkeit  und 
zu  schnelle  Verallgemeinerung  vieler  in  den  letzten  Jahren  und  Jahrzehnten  ent- 
standener Hypothesen,  die  vielfach  nur  zur  Verwirrung  der  Grundanschauungen 
geführt  haben. 

Das  erste  Kapitel  bringt  in  den  einzelnen  Abschnitten  Definitionen  von  Seuchen, 
von  Infektion,  Ck>ntae:ium  und  Miasma,  von  Symbiose,  Parasitismus  und  Schmarotzer- 
tum ;  im  folgenden  Abschnitt,  der  eine  klare  Umgrenzung  des  Begriffes  „pathogen'*  gibt, 
wird  gegenüber  dem  einseitig  bakteriologischen  Standpunkte  die  £^eutung  der  oft  wech- 
selnden Empfänglichkeit  des  Organismus  gebührend  hervorgehoben.  Der  nächste  Ab- 
schnitt handelt  über  Infektion  imd  Intoxikation,  der  folgende  über  den  Begriff  der 
Specificität;  hier  wendet  sich  der  Verf.  besonders  scharf  gegen  den  Gebrauch,  schlecht- 
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veff  in  jedem  Falle  von  dem  spedfischen  Krankheitserreger  zn  sprechen;  specifisch, 
d.  h.  typisch,  sei  zunächst  der  YerJauf  der  Krankheit;  aber  das  Specifische  des 
Krankheits Verlaufes  sei  durch  zweierlei  Momente  bedingt,  erstens  durch  die  Art  des 
Krankheitserregers,  der  aber  durchaus  nicht  nur  diese  eine  Krankheit  auslösen  zn 
können  brauche  (vgl.  die  Pneumococeen) ,  und  zweitens  durch  die  eigentümliche  Art 
der  Reaktion  des  Chvanismus,  die  auch  keineswegs  ausschliesslich  an  die  eine  Krank- 
keitsursache  geknüpft  sei  (vgl.  Pneumonie,  Meningitis);  es  sei  deshalb  falsch  oder 
führe  doch  leicht  zu  falschen  Vorstellungen,  wenn  man  auch  von  specifischen  Krank- 
heitserregern spreche.  —  Im  letzten  Abschnitte  werden  die  sicheren  Erfahrungen  über 
Immunität  und  Immunisierung  besprochen ;  in  bezeichnender  Weise  verwertet  der  Verf. 
am  Schluss  die  jüngste  Ehrlich 'sehe  Hypothese«  wonach  eine  und  dieselbe  Substanz, 
solange  sie  in  den  Zellen  liegt,  den  Giftstoff  hier  binde  und-  dadurch  zur  Vergiftung 
führe,  dann  aber,  wenn  sie  ins  Serum  gelangt  sei,  immunisierend  wirke;  Martins 
sieht  in  dieser  Anschauung  die*  Brücke  zwischen  modemer  Infektiouslehre  und  Gellu- 
iarpathologie. 

In  ähnlicher  Weise  werden  im  zweiten  und  dritten  Kapitel  die  Autointozika- 
tionen  und  deren  Untergruppe,  die  intestinalen  Intoxikationen,  behandelt,  von  welchen 
letzteren  des  Verf. 's  Kritik  freilich  nicht  viel  mehr  übrig  lässt  als  die  Gift  Wirkung 
des  Ileus. 

Besonders  anregend  ist.  das  Kapitel  über  konstitutionelle  Krankheiten  und 
Konstitutionsbegrifl  Ausfuhrlich  erörtert  Martins  die  vielfachen  Widersprüche,  die 
sich  bei  der  landläufigen  Anwendung  dieser  Bezeichnungen  ergeben  (z.  B.  bei  der 
Bezeichnung:  „konstitutionelle  Syphilis'')*  Er  setzt  dann  auseinander,  dass  der 
alte  Begriff  der  Konstitution  des  Gesamtorganisraus  (etwa  als  Massstal)  für  die  wahr- 
scheinliche Lebensdauer)  heute  kaum  mehr  zu  halten  sei;  an  seiner  Stelle  müsse  die 
Konstitution  der  einzelnen  Organsysteme  für  die  Beurteilung  der  Widerstandskraft 
des  Organismus  berücksichtigt  werden;  für  die  Lichre  von  der  Krankheitsentstehung 
seien  die  Erfahrungen  über  angeborene  Schwäche  einzelner  Organe  (Magen ,  Nieren, 
Herz,  Gefässe  etc.)  und  Funktionen  (Zuckerverbrennung)  besonders  wichtig  geworden. 

In  der  Vorrede  nennt  Martins  das  Buch  einen  Versuch,  die  Leitmotive  klar 
zu  legen,  die  das  sinnverwirrende  Konzert  der  modernen  experimentellen  Medizin 
durchziehen.  Dieser  Versuch  ist  in  der  That  sehr  glücklich  gelungen.  Aber  das 
Buch  leistet  mehr:   es  lehrt  Klarheit  und  scharfe  Ausdrucksweise  in  den  Grund be- 

griffen  unseres  medizinischen  Denkens,  und  damit  dürfte  es  nicht  nur  dem  Studieren- 
en nützlich  sein;  es  bringt  bei  übersichtlicher  Gliederung  und  einheitlicher  Be- 
handlung des  Stoffes  überall  eine  Fülle  eigener  Gedanken,  und  wenn  der  Verf.  auch 
an  manchen  Stellen  selbst  etwas  ins  Extreme  gerät  und  mitunter  die  Schärfe  der 
Kritik  allzu  vernichtend  wirken  lässt,  wird  der  Leser  doch  in  allen  Kapiteln  des 
eigenartigen  Buches  viel  Anregung  und  Belehrung  schöpfen  können. 

D.  Gerhardt  (Strassburg). 

Die  Hautkrankheiten.  Von  A.  Jarisch.  Specielle  Pathologie  und  Therapie, 
Bd.  XXIV.  Herausgegeben  von  Hofr.  Prpf.  Dr.  H.  Nothnagel.  Wien 
1900.     Verlag  von  A.  Holder. 

In  der  Betrauung  Jarisch 's  mit  der  Bearbeitung  der  Hautkrankheiten  für 
das  grosse  Sammelwerk  Nothnagel 's  ist  ein  wertvolles  Zeichen  der  ungeschwächten 
Anerkennung  zu  erblicken,  welche  der  Wiener  Schule  als  der  pietätvollen  Pflegerin 
der  Fundamentallehren  Hebra's  nach  wie  vor  gezollt  wird.  IVeu  den  Traditionen 
der  Wiener  Klinik,  ist  Jarisch  stets  bestrebt,  den  mühsam  angebahnten  Erkennt- 
nissen des  Altmeisters  Rechnung  zu  tragen  und  den  Lehrmeinungen  Geltung  zu  ver- 
schaffen, welche  trotz  vielfacher  Anfeindung  dennoch  siegreich  blieben.  So  weist 
denn  auch  die  vorliegende  Darstellung  der  Hautkrankheiten  eine  gewissenhafte  Re-* 
gistrierung  aller  Vei^ienste  auf,  welche  sich  Hebra  und  Kaposi  um  den  Aus- 
bau der  Dermatologie  erworben  haben.  Was  aber  der  Monographie  ein  durchaus 
interessantes,  individuelles  Gepräge  verleiht,  besteht  darin,  aass  Jarisch,  dank 
seiner  reichen ,  klinischen  Erfahrung  und  vorzüglichen  histologischen  Schulung 
stets  in  der  Lage  ist,  vielen  der  überkommenen  L^rmeinungen ,  die  im  Lichte  der 
heutigen  Forschung  sich  als  irrig  erwiesen  haben,  nachdrücklichst  entgegenzutreten, 
und  als  selbständiger  Forscher  von  intensiver  Arbeitskraft  über  alle  nosologischen 
Bereicherungen  des  Faches  an  der  Hand  eigener  Nachprüfungen  Rechenschaft 
zu  geben. 

Als  auffallendes  Zeichen  der  Emancipation  von  der  hergebrachten  dermato- 
iogischep  Gepflogenheit  ist  es  zu  betrachten,  dass  Jarisch  auf  die  Unterbringung 
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der  KrAnkhett8typen  in  ein  bestimmtes  System  verzichtet,  durchdrungen  von  der  An- 
sicht, dass  iceine  der  bisher  vorgeschlagenen  Einteihmgen  eine  übersichtliche  Unter- 
bringung der  Affei^tionen  ermöglicht,  immerhin  aber  sehen  wir  doch  eine  natürliche 
Gruppierung  der  Dermatosen ,  bald  vom  anatomischen ,  bald  vom  ätiologischen  Ge- 
sichtspunkte aus  Platz  greifen. 

So  schliesst  sich  an  die  sehr  detaillierte  Darstellung  der  Symptomatologie  und 
Diagnostik  der  Hautkrankheiten  die  Besprechung  der  Cirkulationsstorungen  an,  welche 
wieder  von  der  Besehreibung  der  exsudativen  Erytheme,  der  Raynaud'schen  Krank- 
heit, Ery thromelalgie ,  der  Arzneiexantheme  und  Urticariaformen  gefolgt  wird.  In 
der  Erkenntnis  der  besonderen  Wichtigkeit  der  medikamentösen  Toxicodermien  schil- 
dert Verf.  in  bisher  noch  nicht  beobachteter  Ausführlichkeit  das  variable  Bild  des 
Jododermas,  die  Polymorphie  der  Antipyrinläsionen  und  die  wechselnde  Symptoma- 
tologie des  cutanen  Arsenicismus.  In  der  Pemphieusfraffe  vertritt  J arisch  den 
Standpunkt,  dass  der  Sammelbegriff  desselben  zur  Bezeichnung  verschiedener,  dem 
Wesen  nach  vielfach  differenter  Erkrankungen  dient,  derageraäss  auch  die  viel  be- 
strittene Dermatitis  herpetiformis  Dühring,  sowie  auch  der  Pemphigus  acutus  eine 
gesonderte  Betrachtung  erfahren.  Mit  Energie  tritt  J arisch  der  Ansicht  entff^en, 
dass  in  der  so  verbreiteten  Pityriasis  rosea  Gibert  eine  Dermatomykose,  d.h.  die 
maculöse  Form  des  Herpes  tonsurans  zu  erblicken  sei.  Wohl  muss  J arisch  das 
gelegentliche  Vorkommen  einer  fleckigen  Herpes-tonsurans-Eruption  zugestehen,  doch 
stelle  dies  ein  sehr  singuläres  Vorkommnis  dar. 

In  der  Deutung  des  Rhinoskleroms  schliesst  sich  J arisch  entgegen  der  Auf- 
fassung Kaposi's  der  Geber-Mikulicz 'sehen  Ansicht  an,  der  gemäss  in  dem 
Sklerom  eine  chronisch  entzündliche  Affektion  zu  erblicken  sei,  desgleichen  sieht  sich 
J arisch  bestimmt,  die  Dermatitis  papillaris  capillitii  für  einen  Follikularprozess  und 
nicht  wie  Kaposi  für  eine  in  die  Cutis  zu  verlegende  Lüsion  zu  halten.  Von  den 
zahlreichen,  meist  aus  Einzelwahrnehmnngen  abgeleiteten  Krankheitsformen,  welche  in 
jüngster  Zeit  der  Dermatologie  zugewachsen  sind,  hebt  Jar  i  seh  die  wichtigsten  hervor, 
wobei  er  selbst  den  bescheidensten  Verdiensten  die  liberalste  Anerkennung  zu  teil  werden 
lässt.  In  übersichtlicher  Weise  gruppiert  Jari  s  c  h  die  umschriebenen  Hyperkeratosen,  in 
deren  Rahmen  die  Keratosis  follicularis  contagiosa  Brooke,  das  hereditäre  Palmar- 
und Plantarkeratom;  die  Porokeratosis  Mibelli ,  desselben  Autors  Angiokeratom ,  die 
Darier 'sehe  Krankheit,  sowie  die  Acanthosis  nigricans  Unterkunft  finden.  Die  in 
differentialdiagnostischer  Hinsicht  schwer  auseinander  zu  haltenden  Talg-  und  Schweiss- 
drüsentumoren,  sowie  cystische  FoUikularerkrankungen  erfahren  eine  klinisch  wie 
anatomisch  treffliche  Definition. 

Die  im  Texte  berücksichtigte  Literatur  ist  anhangsweise  einer  jeden  Einzeldar- 
stellung beigefügt,  wodurch  einem  jeden  die  Mittel  zur  raschen  Orientierung  in  zu 
behandelnden  Fragen  an  die  Hand  gegeben  werden.  Zahlreiche,  gute  Textbilder,  meist 
nach  eigenen  Präparaten  ausgeführt,  illustrieren  belehrend  markantere  Alterationen. 

G.  Nobl  (Wien). 

CompeDdimii  der  Pharmakotherapie  für  Polikliniker  und  jnoge  Aerzte. 

Von  O.  Gross.     Leipzig  1901,  F.  C.  W.  Vogel. 

Ein  ausserordentlich  praktisches  Büchlein,  das  sich  wohl  bald  viele  Freunde 
erwerben  dürfte.  Die  Einteilung  ist  nach  der  therapeutischen  Wirkung  der  Medika- 
mente vorgenommen;  jedes  Kapitel  enthält  eine  Gruppe  von  Arzneistoffen,  die  nach 
ihrer  therapeutischen  Wirksamkeit  zusammengehören.  Dieselben  sind  am  Kopfe  des 
Kapitels  kurz  zusammengestellt  mit  Anguhe  der  gewöhnlichen  Dosen  und  der 
Maximaldosen;  in  dem  darauffolgenden  Abschnitte  finden  sich  Bemerkungen  über  die 
ph^'^siologische  Wirkung  der  Präparate,  ihrer  Indikation  und  Anwendungsart. 

Ausserdem  sind  in  dem  Werkchen  die  Maximaldosen  tabellarisch  mitgeteilt 
-und  einige  wichtigere  Diätvorschriften  und  Antidota  angegeben.  Ein  lexikalisches 
Verzeichnis  der  Medikamente  mit  Angabe  der  wichtigsten  Löslichkeitsverhältni&se, 
sowie  ein  gutes  Register  erhöhen  den  Wert  des  Buches. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 

Die  Photographie   bezw.   Mikrophotographie   in   der  ärztlichen  Praxis. 

Von  B.  Schürmayer.  München  1901,  Seitz  &  Schauer.  (Zwanglose 
Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  medizinischen  Photographie,  RÖntgo- 
skopie,  Röntgograpbie  und  der  Lichtanwendung,  Bd.  VIEE,  H.  1.) 

In  diesem  Hefte  der  „Zwanglosen  Abhandlungen^*,  einer  Fortsetzung  der 
„Internationalen  photographischen  Monatsschrift  für  Medizin'',   gibt  der  Autor   den 
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Aerzten  gute  Ratschläge  auf  einem  Gebiete,  das  von  der  wisBenschaftlichen,  lehren- 
den und  praktischen  Medizin  imnaer  häufiger  mit  grossem  Vorteil  betreten  wird, 
ßchürmayer  hebt  mit  Becht  hervor,  dass  die  interne  Medizin,  Psychiatrie  und 
Dermatologie,  die  Chirurgie,  die  Unfallheilkunde  und  gerichtliche  Medizin  der  Photo- 
graphie dringend  bedürfen;  er  wirft  einen  Blick  auf  die  Bedeutung  der  Projektion 
für  den  Unterricht,  namentlich  der  „lebenden  Bilder'*  von  Operationen  am  Leben- 
den und  am  Phantom,  der  kinematographischen  Vorführung  von  pathologischen 
Gangarten  und  von  Serienschnitten,  w(>durch  z.  B.  die  Eifurchung  und  Entwicklung 
des  Embryos  lebendig  dargestellt  werden  kann.  Der  Autor  gibt  vollkommene  An- 
leitungen zur  Tages-  und  Blitz! ichtphotographie  sowie  zur  Mikrophotographie,  zum 
Negativ-  und  Positiv  verfahren.  So  reiht  sich  denn  Schür  may  er  mit  seiner  neuen 
Broschüre  anderen  bekannten  Schriftstellern  auf  dem  Gebiete,  wie  Kaiserling, 
Jankau,  Riess,  in  verdienstvoller  Weise  an. 

R.  Kienböck  (Wien). 
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I.  Sammel-Referate. 


Typhöse  Erkrankungen  der  Knochen  und 

Gelenke. 

Kritisches  Sammelreferat  von 
Dr.  C.  Hödlmoser, 

klinischem  Assistenten  in  Wien. 
(SchliisB.) 

Auch  Paul-Bon court  ist  der  Ansicht,  dass  immer  das  Knochen- 
Hoark  dasjenige  Organ  sei,  von  welchem  die  Infektion  ausgeht. 

Klein,  welcher  1896  unter  der  Leitung  Quincke's  eine  Inaugural- 
dissertation über  Ostitis  typhosa  verfasste,  findet  dagegen,  dass  man  die 
Charakteristica  des  Eiters,  wie  sie  Klemm  gibt,  nur  für  einen  Teil  der  Fälle 
gelten  lassen  könne,  und  er  weist  namentlich  auf  die  Versuche  von  Dmo- 
chowski  and  Janowski  hin,  welche  bei  mit  Typhusbacillen  geimpften 
Tieren  Eiter  von  derselben  Beschaffenheit  erhielten,  wie  nach  Injektion  anderer 
pathogener  Pilze.  Auch  Harold  C.  Parsons  machte  am  Menschen  die- 
selbe Beobachtung.  Möller  fand  unter  fünf  Fällen  in  drei  Fällen  den  Eiter 
mit  Blutbestandteilen  vermischt,  daher  von  rötlichgelber  Farbe.  In  den 
übrigen  Fällen  fand  man  hinsichtlich  seiner  Beschaffenheit  nichts  Charakte- 
riatischea  an  ihm. 

Welche  Partie  des  Knochens  wird  von  der  typhösen  Affektion  in  erster 
lAnie  befallen?  Hierüber  sind  die  Ansichten  geteilt,  namentlich  bezüglich 
des  Sitzes  in  den  langen  Röhrenknochen.  Während  z.  B.  Möller  als  Lieb- 
^gssitz  der  Eikrankung  in  den  langen  Köhrenknochen  das  Epiphysenende 
derselben*  bezeichnet,   meint  Tapie,   dass  häufiger   die  eigentliche  Diaphyse 
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befallen  werde.  Von  Interesse  ist  der  Röntgenbefund,  welchen  Tapie  in 
einem  seiner  Fälle  erhoben  hat.  Derselbe  ergab  einerseits,  dass  der  Sitz 
der  Affektion  in  der  Diaphyse  und  nicht  wie  bei  der  gewöhnlichen  Osteo- 
myelitis in  der  Epiphysengegend  gelegen  war,  ferner  dass  in  einer  an  der 
Ulna  gelegenen  Affektion  die  Eiterung  oberflächlich  ihren  Sitz  hatte,  wäh- 
rend das  Knochenmark  nur  wenig  konsistenter  und  entzündet  war.  Der 
Radius  dagegen  war  an  der  erkrankten  Stelle  ziemlich  gleichmässig  in  allen 
seinen  Schichten  befallen.  lieber  einige  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht 
wichtige  Fragen  will  ich  noch  später  bei  Besprechung  des  klinischen  Ver- 
laufes referieren. 

Häufigkeit 

Wie  verhält  es  sich  mit  der  Häufigkeit  der  posttyphösen  Knochen- 
erkrankungen? Auch  in  dieser  Hinsicht  lauten  die  Angaben  der  verschie- 
denen Autoren  ziemlich  different.  Ich  will  nur  einige  statistische  Daten 
mitteilen.  Schuchardt  beobachtete,  während  in  den  übrigen  Jahren  fast 
gar  nichts  Derartiges  vorkam,  1890/91  unter  80  Typhuskranken  des  Stet- 
tin er  Krankenhauses  12  Fälle  von  schwerer  Eiterung,  darunter  vier  Knochen- 
erkrankungen, allerdings  ohne  Typhusbacillen ,  sondern  nur  durch  Staphylo- 
coccen  hervorgerufen.  Schuchardt  nimmt  an,  dass  die  einzelnen  Epidemien 
sich  in  dieser  Beziehung  nicht  gleichartig  verhalten. 

Dopfer  fand  unter  927  Typhen,  die  während  der  Jahre  1854 — 1865 
im  pathologischen  Institute  zu  München  zur  Sektion  kamen,  unter  732  Kom- 
plikation.m  nur  achtmal  das  Knochensystem  beteiligt  (Möller).  Fürbringer 
sah  unter  1600  Typhen  seiner  eigenen  Beobachtung  sogar  nur  fünf  Fälle 
mit  komplizierenden  Knocheneiterungen  (Möller).  Vierhuff  fand  unter 
den  1886 — 1889  im  Rigaer  Krankenhause  beobachteten  Typhen  unter  1186 
Fällen  acht  Fälle  von  Osteomyelitis,  Mac  Dougall  und  Elroy  unter  75 
Fällen  einen  Fall  von  Periostitis  der  Ulna  und  Tibia,  Gilles  unter  98  Fällen 
zwei  Periostiüden.  Poole  T.  Brice  fand  unter  1897  Typhuskranken  bei 
neun  Patienten  Periostitiden.  Funke  fand  unter  700  OsteomyelitisfäUen  der 
Prager  Klinik  drei  posttyphöse  Formen. 

Was  die  Häufigkeit  der  typhösen  Knochenerkrankungen  im  Vergleiche 
zu  den  Knochen  äff ektionen  betrifft,  welche  nach  anderen  fieberhaften  Er- 
krankungen auftreten,  so  fand  Keen  unter  50  im  Anschlüsse  an  ein  schweres 
Fieber  entstandenen  Knochenerkrankungen  in  39  Fällen  Typhus  als  Ursache. 

Alter. 

Eine  weitere  \\ichtige  Frage  ist  die  nach  dem  Alter  der  Patienten,  in 
welchem  Typhus  am  häufigsten  von  Knochenerkrankungen  gefolgt  wird.  Es 
scheint  sich  thatsächlich  so  zu  verhalten,  dass  namentlich  das  Lebensalter,  in 
welchem  die  Entwickelung  des  Knochen  Systems  noch  nicht  zum  vollen  Ab- 
schlüsse gelangt  ist,  von  der  Erkrankung  befallen  wird.  So  fand  Klein, 
dass  unter  den  103  Fällen,  welche  er  aus  der  Literatur  zusammenstellte,  das 
jugendhche  Alter  am  häufigsten  vertreten  war.  Allerdings  schiebt  Klein 
die  Ursache  dafür  auf  den  Umstand,  dass  vorwiegend  jugendliche  Individuen 
vom  Typhus  befallen  werden.  L^nter  52  Fällen,  welche  Bourgeois  zusam- 
menstellte (cit.  nach  Paul-Boncourt),  waren  44,  welche  Individuen  unter 
25  Jahren  betrafen;  jedoch  erwähnt  Pa«l-Boncourt,  dass  auch  bei  einem 
60jährigen  und  einem  70jährigen  Individuum  Fälle  beobachtet  wurden. 

Besonderes  Interesse  verdient  die  Arbeit  von  Würtz,  welcher  bei  einem 
Sy^jährigen  Kinde   eine  Nekrose  des  Sternums   auf  der  Höhe  des  typhösen 
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Fiebers  sich  entwickeln  sab.  Würtz  gebt  in  seiner  Besprechung  von  den 
schon  erwähnten  Versuchen  Colzi's  und  Ullmann's  aus,  welche  durch  In- 
jektion Yon  Typhuskulturen  bei  jungen  Tieren  Osteomyelitis  erzielen  konnten^ 
wenn  sie  durch  ein  Tiauma,  die  Fraktur  eines  Beines,  eine  Vorbedingung 
dazu  geschaffen  hatten.  Schon  diese  Versuche  scheinen  dem  Verfasser  eine 
Erklärung  zu  liefern,  warum  gerade  das  Kindesalter  für  das  Entstehen  post- 
typhöser Knochenaffektionen  prädisponiere.  Ebenso  wie  es  Lexer  hervorhebt, 
sind  nach  Würtz  die  physiologischerweise  beim  Kinde  auftretenden  Verän- 
derungen an  den  Knochen,  besonders  in  der  Gegend  der  Epiphyse,  ein  Mo- 
ment, welches  leicht  die  Niederlassung  von  Fremdkörpern  gestattet,  und  in 
keinem  Lebensalter  sei  die  Einwirkung  eines  Traumas  von  solcher  Bedeutung, 
wie  gerade  im  Kindesalter.  Würtz  hat  auch  eine  Altersstatistik  der  von 
typhösen  Knochenprozessen  befallenen  Individuen  zusammengestellt. 
Sie  verteilen  sich  auf  die  einzelnen  Lebensabschnitte,  wie  folgt: 

G 1,7  o/o 


vom     1. — 10. 

Jahre     6  Patienten  --       8,8  7o] 

„     10.     20. 

„       22          „                    o2,3  /q 

„     20.  -25. 

„       14         „          —     20,6  0/0 

nach  dem  25. 

„       26         „          —     38,3  0/0 

68  =   100,0  7o 

Das  verhältnismässig  seltene  Vorkommen  der  Knochenerkrankungen  in 
den  ersten  10  Jahren  bezieht  der  Autor  auf  die  von  allen  Pädiatern  festge- 
stellte geringere  Schwere  der  Typhusinfektion  in  diesem  Lsbensalter. 

Dagegen  ist  die  Arbeit  Lampe's  über  Entzündung  der  Rippenknorpel 
nach  Typhus  abdominalis  sehr  bemerkenswert,  indem  dieser  Autor,  dem  Helfe- 
rieh 'sehen  Standpunkte  sich  anschliessend,  gerade  für  die  posttyphöse  Ent- 
zündung der  Rippenknorpel  Altersveränderungen  in  den  Rippen knorpeln, 
welche  ich  später  näher  beschreiben  will,  als  notwendige  Vorbedingung  an- 
nimmt. 

Das  Geschlecht  scheint  in  keiner  Hinsicht  für  das  Auftreten  post- 
typhöser Knochenprozesse  zu  prädisponieren.  Die  geringere  Häufigkeit  der 
Erkrankung  bei  Frauen  scheint  darin  ihre  Ursache  zu  haben,  dass  überhaupt 
bei  Frauen  Typhus  seltener  ist  (Paul-Boncourt)  und  dass  Frauen  seltener 
in  Spitalsbehandlung  gelangen  als  Männer  (Klein). 

2eit  des  Auftretens. 

Grosse  Mannigfaltigkeit  scheint  bezüglich  des  Zeitpunktes  zu  herrschen, 
in  welchem  diese  Erkrankungen  nach  dem  Typhus  auftreten.  Im  allgemeinen 
dürfte  die  Zeit  der  Rekonvalescenz  diejenige  sein,  in  welcher  sich  diese 
Prozesse  am  häufigsten  einstellen.  Jedoch  sind  auch  genug  Fälle  bekannt, 
in  denen  sie  während  der  fieberhaften  Periode  oder  jahrelang  nach  Ablauf 
des  Typhus  zum  Ausbruche  kommen.  Unter  den  103  von  Klein  zusam- 
mengestellten Fällen  entstand  der  Knochenprozess  85mal  in  der  Rekonvales- 
cenz, dagegen  nur  18mal  während  der  fieberhaften  Periode  des  Typhus,  und 
zwar  davon  in  der  ersten  Woche  dreimal,  ebenso  häufig  in  der  zweiten,  die 
übrigen  Fälle  verteilten  sich  auf  die  dritte  bis  fünfte  Woche  der  Erkrankung. 
Unter  den  85  in  der  Rekonvalescenz  nach  Typhus  aufgetretenen  Fällen  ent- 
fiel die  Mehrzahl  auf  die  5. — 10.  Woche  nach  der  Entfieberung.  Freund 
stellte  bei  den  mitgeteilten  36  Fällen  fest,  dass  die  Ostitis  bezw.  Periostitis 
charakteristisch  in  der  ersten  fieberlosen  Zeit  des  genesenden  Kranken  ent- 
standen sei.  Dasselbe  beobachteten  Parsons  und  Klemm.  Ziemlich  selten 
^ten  die  Knochenprozesse  zur  Zeit  des  hohen  Fiebers  auf.     Möller  erwähnt 
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diesbezüglich  die  Beobachtungen  von  Beetz  und  Kocher;  der  erstere  sah 
Periostitis  und  Synoviüs  am  Knie  gleich  mit  den  ersten  Prodromalerschei- 
nungen  des  Typhus  auftreten.  Ebenso  sah  Ebermaier  zweimal  eine  Peri- 
ostitis am  13.  Krankheitstage  entstehen.  Auch  Widal  beobachtete  am  27. 
Tage  der  Typhuserkrankung  die  Entwicklung  eines  Tumors  an  der  9.  Rippe, 
ebenso  Würtz  auf  der  Höhe  des  Fiebers  bei  einem  S^/^]khs\gen  Kinde  die 
schon  erwähnte  schwere  Eiterung  im  Stern  um. 

Andererseits  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  es  abnorm  spat  zum  Auf- 
treten des  ostalen  Prozesses  gekommen  war.  Als  Extreme  sind  anzuführen: 
der  Fall  von  Sultan,  in  dem  sechs  Jahre  nach  abgelaufenem  Typhus  ein 
Abscess  an  der  rechten  Clavicula  auftrat,  in  dessen  Eiter  sich  mit  voller 
Sicherheit  eine  Reinkullur  von  Typhusbacillen  nachweisen  liess.  Ebenso 
hatten  sich  im  Falle  von  Bruns  die  Typhusbacillen  sechs  Monate  lang  im 
Knochenmarke  der  Tibia  gehalten,  um  schliesslich  Veranlassung  zu  einer 
chronischen  Osteomyelitis  zu  geben.  Auch  Buschke  konnte  noch  sieben 
Jahre  nach  Ablauf  des  Typhus  die  Typhusbacillen  in  den  erkrankten  Teilen 
nachweisen.  Im  Falle  von  Low  trat  die  Erkrankung  ein  Jahr  nach  abge- 
laufenem Typhus  auf.  Fälle,  in  denen  sie  ein  halbes  Jahr  nach  dem  Typhus 
auftrat,  sind  nicht  sehr  selten. 

Im  allgemeinen  scheinen  schwerer  verlaufende  und  namentlich  in 
der  Rekonvalescenz  prolongierte  Typhen  eher  zu  Knochenaffektionen  zu  dis- 
ponieren als  leichtere.  Schon  Chante messe  und  Widal  hatten  sich  in 
diesem  Sinne  geäussert,  und  auch  Würtz  ist  derselben  Ansicht  Die  Ver- 
zögerung der  Rekonvalescenz  könnte  allerdings  auch  dadurch  erklärt  werden, 
dass  der  typhöse  Knochen prozess  sich  bereits  festgesetzt  hat,  aber  erst  spater 
zum   Ausbruche  gelangte. 

Lokalisation. 

Welche  Knochen  werden  von  der  p]i krankung  am  häufigsten  he- 
fallen?  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  erster  Linie  die  Tibia,  in 
zweiter  Linie  die  Rippen  von  der  Erkrankung  ergriffen  werden,  denen  sich 
an  Häufigkeit  die  Erkrankung  des  Femur  anreiht.  Folgendes  ist  die  von 
Klein  aus  103  Fällen  gewonnene  Statistik. 


Erkrankt 

Kitenin^ 

Rüek- 
bildung 

1 
1 

1 

Erkrankt 

Eiterung 

HBck- 
bildung 

Tibia                          50 

34 

16 

Sternum 

4 

I 

3 

Rippen 

29 

21 
12 

8 

F^uss 

4               « 

3 

Femur 

23 

II 

Fibula 

3 

2 

I 

Humerus 

7 

4 

3 

Radius 

3 

2 

I 

Ulna 

6 

4 

2 
3 

Scapula 

2 

2 

Schädel 

5              2 

Becken 

2 

2 

Clavicula 

5 

t 

3 

Wirbel 

1 

— 

I 

Nach  dieser  Zusammenstellung  finden  sich  mit  Ausnahme  der  Hand- 
knochen samtliche  Knochen  ergriffen. 

H.  Parsons  beobachtete  in  seinen  Fällen  dreimal  Affektion  der 
Kippen,  in  einem  Falle  wiw  die  eine  Tibia  ergriffen,  in  einem  anderen 
beide  Tibiae,  in  einem  der  linke  Radius  und  die  rechte  Tibia.  Nfich  der 
Statistik  von  C  h  a  n  te  m  e  s  s  e  und  W  i  d  a  l  (ci L  nach  Mühsam)  war  in  8 7  ^/<> 
der  Fälle  die  Tibia  ergriffen. 
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Es  ist  eine  Eigentümlichkeit  der  posttyphösen  Knochenerkrankungen, 
leicht  mehrere  Knochen  zu  befallen.  Von  den  103  Fällen  Kleines  war  die 
Affektion  38mal  tnultipel  aufgetreten. 

Freund  fand  unter  36  Fallen  13mal  multiples  Auftreten,  Ebermaier 
unter  acht  Fällen  viermal  (nach  Möller). 

Sehr  lehrreich  ist  die  Beobachtung  Catrin*s  (Auftieten  der  Affektion 
zunächst  am  rechten  Ellenbogen,  auf  der  Dorsalseite  der  ersten  Phalanx  des 
rechten  Mittelfingers,  Schmerzhaftigkeit  an  einer  Scapula  und  einer  Clavicula, 
dann  an  beiden  Tibiae,  ebenso  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten  Schläfen- 
grübe,  dann  später  Auftreten  im  unteren  Teile  der  Tibia  beiderseits;  dabei 
Auftreten  von  periostaler  Schwellung  beiderseits  und  Vereiterung  der  rechts- 
seitigen. Im  Eiter  Typhusbacillen  nachgewiesen.  Lange  Dauer  der  letzteren 
Eiterung). 

Tuffier  und  Widal  fanden  gleichfalls  in  einem  Falle  nach  Typhus 
multiple  Tibialäsionen ,  welche  an  der  einen  Tibia  abscedierten  und  in  deren 
Eiter  noch  nach  16  Monaten  der  Typhusbacillus  nachweisbar  war. 

Verlauf. 

Und  nun  zur  Besprechung  des  klinischen  Verlaufes  dieser  Erkran- 
kung. Dupont  (cit.  nach  Paul-Bon court)  teilte  die  post typhösen  Knochen- 
erkrankungen nach  dem  Verlaufe  ein:  1.  in  die  akut  verlaufenden  Formen 
mit  Ausgang  in  Resorption  oder  Eiterung,  2.  in  die  chronische  Form  mit 
Ausgang  in  Eiterung  oder  Bildung  von  Knochen  verdickungen.  Dieser  Ein- 
teilung schliesst  sich  Paul-Bon  court,  welchem  wir  eine  sehr  hübsche  Arbeit 
über  posttyphöse  Knochenerkrankungen  verdanken,  an,  läsest  aber  dazu  noch 
eine  dritte  Form,  die  rheumatoide  Form,   gelten. 

In  die  letztere  Kategorie  reiht  Paul-Bon  court  diejenigen  Fälle  von 
rheumatischen  Schmerzen  bei  Typhus  ein,  welche,  häufig  vernachlässigt  oder 
übersehen,  gleichzeitig  mit  einer  intensiven  Zunahme  der  Grösse  des  Indivi- 
duums und  mit  dem  Auftreten  von  Hautstriemen  (vergetures)  verbunden  sind. 
Paul-Boncourt  nimmt  an,  dass  es  bei  diesen  Formen  unter  dem  Einflüsse 
des  Infektionsstoffes  bald  mit,  bald  ohne  Fieber,  bald  unter  Schmerz,  bald 
ohne  solchen  zur  Affektion  des  Knochenmarkes  kommt,  welche  das  starke 
Wachstum  der  Röhrenknochen  zur  Folge  hat.  Die  Schmerzen,  welche  haupt- 
sächlich in  der  Gegend  der  Epiphysen  lokalisiert  sind,  sollen  angeblich  be- 
sonders des  Nachts  exacerbieren.  Der  ganze  Zustand  kann  mehrere  Wochen 
andauern,  um  hierauf  successive  zu  verschwinden.  Es  entspricht  diese  Form 
dem  Knochen-  oder  Periostrheumatoid  W^itzel's,  entzu?idlichen ,  meist  rasch 
vorübergehenden  Periostsch wellungen ,  die  nach  der  Ansicht  Lexer's  wahr- 
scheinlich auch  beim  Typhus  nichts  anderes  bedeuten  als  die  Ablagerung  des 
specifiachen  Krankheitsstoffes  am  Knochen  (siehe  Ponfick's  Skeletter- 
krankung). 

Die  zweite  Form  nach  der  Einteilung  Paul-Boncourt*s  ist  die  akut 
beginnende,  sei  es,  dass  sie  zur  Eiterung  führt  oder  in  Lösung  übergeht. 
Eines  der  wichtigsten  Symptome  dieser  Art  von  Erkrankungen  sind  Fieber- 
steigerungen, indem  solche  akute  Formen  wohl  gewöhnlich  mit  Fieber  ver- 
bunden sind.  Freund,  welchen  Möller  citiert,  beobachtete  zwar  meist  kein 
Fieber,  allein  wenn  man  die  Literaturangaben  verfolgt,  so  muss  man  wohl 
der  Meinung  Klemm's  Recht  geben,  welcher  sagt,  die  Angaben,  bei  typhösen 
Knochenerkrankungen  sei  die  Temperatur  beständig  normal  gewesen,  müssen 
mit  Reserve  aufgenommen  werden,  indem  bei  leichten  Attaquen  allerdings  die 
Temperatursteigerungen  mitunter  minimal  gewesen  sein  konnten,  wenn  aber  bei 
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typischer  typhöser  Osteomyelitis  kein  Fieber  gefunden  worden  sei,  so  müsse 
die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  dass  Fehler  in  der  Beobachtung  vorgelegen 
haben.  Interesse  verdient  die  Beobachtung  Fürbringer's,  welcher  bei  seinem 
Sohne  innerhalb  vier  Monaten  sieben  Anfälle  von  Osteomyelitis  eintreten 
sah  und  bei  genau  kontrollierten  Messungen  ein  eigenes  schleichendes  Zehr- 
fieber beobachtete,  welches  den  Kranken  sehr  herunterbrachte  (Möller). 
Gewöhnlich  ist  jede  neuerliche  Attaque  mit  neuen  Temperatursteigerungen 
verbunden. 

Ein  weiteres  Kardinalsymptom  ist  der  Schmerz,  der  allerdings  grosse 
Mannigfaltigkeit  darbieten  kann.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  nach  den  Angaben 
Klein 's  zunächst  diffus,  später  lokalisiert  sie  sich  auf  eine  bestimmte  Stelle. 
Die  Schmerzen  sind  intermittierend  oder  kontinuierlich,  häufig  in  der  Nacht 
exacerbierend ,  Bewegungen  sind  schmerzhaft  Die  nächtliche  Exacerbation 
erwähnt  unter  anderem  auch  Möller.  Ab  und  zu  können  dem  Ausbruche 
der  heftigen  Schmerzen  durch  einige  Tage  unbestimmte,  in  den  Gliedern  her- 
umziehende Schmerzen  vorangehen.  Die  Schmerzen  werden  mitunter  als 
bohrend  oder    reissend  geschildert  und   erreichen    öfters   enorme  Dimensionen. 

Interessant  ist  eine  von  Paul-Bon court  citierte  Beobachtung  Valen- 
tin i 's,  der  den  Ausbruch  der  akuten  Knochenentzündung  mit  dem  Auftreten 
einer  frischen  Roseola-Eruption  sich  verbinden  sah. 

Bald  entwickelt  sich  dann  an  der  befallenen  Partie  eine  derbe  An- 
schwellung, w-elche  mit  dem  Knochen  verwachsen  ist,  über  welcher  die  Haut 
mitunter  ödematös  ist.  Wenn  die  Affektion  in  der  Tiefe  des  Knochens 
lokalisiert  ist,  fehlt  natürlich  häufig  der  sichtbare  Tumor.  Druckempfind- 
lichkeit ist  dabei  immer  vorhanden.  Wie  Möller  angibt,  entscheidet  sich 
meistens  im   Verlaufe  weniger  Tage  das  Schicksal  des  Tumors. 

Wenn  das  entzündliche  Produkt  sich  resorbiert,  so  fällt  das  Fieber  lang- 
sam ab  und  unter  langsamem  Kleinerwerden  des  Tumors  verschwinden  auch 
die  Schmerzen,  obwohl  dieselben  mitunter  auch  noch  ziemlich  lange  persistieren 
können  und  häufig  dabei  Kecidive  entstehen.  Oft  kebrt  der  erkrankte 
Knochen  nicht  ganz  zur  Norm  zurück,  sondern  es  bleibt  eine  Zeit  lang  eine 
derbe  Knochenauflagerung  an  Stelle  der  Schwellung,  eine  Periostose,  zurück. 

In  den  Fällen,  in  welchen  es  zur  Eiterung  oder,  wie  sich  Klemm 
ausdrückt,  zur  Verkäsung  kommt,  wird  die  Schwellung  am  Knochen  deut- 
licher, die  Haut  darüber  verdünnt  sich,  es  tritt  deutliche  Fluktuation  auf,  das 
Allgemeinbefinden  bleibt  stark  alteriert,  und  wenn  der  entstandene  Abscess 
nicht  früher  eröffnet  w^ird,  so  erfolgt  der  spontane  Durchbnich  käsiger,  eiter- 
ähnlicher Schmelzprodukte.  Oder  aber  es  kann  auch  eine  dünne,  rotliche 
Flüssigkeit,  welche  die  schon  früher  erwähnten,  nach  Klemm  geschilderten 
Charakteristica  zeigt,  als  Endresultat  des  Prozesses  entleert  werden.  Ueber 
die  Möglichkeit  des  Entstehens  eines  einfachen  eitrigen  Knochenexsudates 
durch  alleinige  Wirkung  des  Typhusbacillus ,  wogegen  Klemm  sich  wendet 
und  was  thatsächlich  nur  in  seltenen  Fällen  vorzukommen  scheint,  habe  ich 
schon  früher  gesprochen,  ebenso  auch  über  die  Charakteristica  der  durch  die 
gewöhnlichen  Eitercoccen  hervorgerufenen  Knochen entzündungen.  Wichtig 
für  das  weitere  Verhalten  ist  der  Grad,  in  welchem  die  Knochensubstanz 
mitbeteiligt  ist.  Lex  er  betont,  dass  der  pathologische  Prozess  häufig  nur  auf 
kleine  Abschnitte  beschränkt  sei  und  nur  das  Periost  und  den  Knochen  be- 
trifft. „An  einer  in  der  Regel  nicht  sehr  grossen  Stelle  fehlt  das  Periost, 
und  die  Knochenoberfläche  ist  in  gleicher  Ausdehnung  kömig  zerfallen,  usu- 
riert,  manchmal  einen  in  Granulationsmassen  eingebetteten  Sequester  enthal- 
tend, oder  es    finden  sich  kleine  Granulationsherde  in  dem    stark    verdickten 
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Periost  und  der  verdickten  üorticalis,  die  auch  miteinander  kommunizieren 
können.  In  dem  Falle  Klemm 's  fand  sich  bei  einem  14jährigen  Patienten, 
der  vor  einem  Jahre  Typhus  durchgemacht  hatte,  an  dem  seit  fünf  Monaten 
affizierten  Femur,  von  einer  dünnen  Totenlade  umgeben,  ein  6  cm  langes, 
die  ganze  Dicke  des  Femur  betreffendes,  nekrotisches  Knochenstück,  das  in 
ein  Lager  gelblichroter  Granulationen  eingebettet  war.  Dabei  die  rötlichgelbe, 
klare,  etwas  fadenziehende  Flüssigkeit,  wie  sie  einer  Ostitis  albuminosa  ent- 
sprochen hatte,    die  jedoch  von  Bakterien  allein  den  Typhusbacillus  enthielt. 

Es  ist  nun  selbstverständlich,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen  es  zur 
Sequesterbildung  gekommen  ist,  der  Verlauf  ohne  operativen  Eingriff  ein  sehr 
langwieriger  sein  wird. 

Paul-Boncourt  stellt,  wie  schon  erwähnt,  auch  eine  Kategorie  von 
chronisch  verlaufenden  Fällen  typhöser  Knochen prozesse  auf,  nämlich  von 
Fällen ,  welche  von  vornherein  chronisch  verlaufen.  Die  Schmerzen  solien 
dabei  häufig  gering  sein,  die  Haut  bleibt  normal,  das  Allgemeinbefinden  un- 
beeinflusst  Auch  diese  Form  kann  ohne  Eiterung  ablaufen,  oder  es  ent- 
wickeln sich  dabei  überaus  langwierige  Eiterungen,  welche  in  solchen  Fällen 
häufig  auch  multipel  auftreten  sollen;  gewöhnlich  ist  dnmit  Sequesterbildung 
verbunden.  In  diesen  chronisch  verlaufenden  Fällen  ist  dann  nach  den  Er- 
fahrungen Paul-Boncourt *s  auch  eine  dritte  Ausgangsform  möglich,  näm- 
lich die  Bildung  beträchtlicher  Hyperostosen,  welche  mitunter  ganz  grosse 
Dimensionen  annehmen  können  und  wofür  uns  die  Beobachtung  von 
Tapie  ein  klassisches  Beispiel  gibt.  Während  nämlich  in  dem  ersten  Falle 
Tapie*8  die  entzündlichen  Erscheinungen  mit  einer  vollen  Restitutio  ad  integrum 
endeten,  entwickelte  sich  in  seinem  zweiten  Falle  an  der  Tibia  eine  förmliche 
Exostose,  welche  durch  lange  Zeit  vollständig  unverändert  blieb  und  sehr  an 
eine  syphilitische  Neubildung  erinnerte. 

Indolent  gewordene  persistierende  Tumoren  können  indes  später  noch 
zur  Abscedierung  kommen. 

Im  allgemeinen  scheint  mir  die  Ansicht  mehrerer  Autoren,  dass  gerade 
die  posttyphösen  Knochenprozesse  sich  durch  ihre  Langwierigkeit  bei  ziemlich 
ruhigem  Verlaufe  auszeichnen,  die  richtige  zu  sein.  Und  ich  glaube,  dass 
nach  den  vorliegenden  Berichten  ein  scharfer  Unterschied  zwischen  akuten 
und  chronischen  Formen  nicht  gemacht  werden  kann,  sondern  dass  vielfach 
ein  Uebergang  der  akuten  in  die  chronische  Form  stattfmdet.  Was  speciell  die 
Entwickelung  der  Nekrose  mit  Bildung  von  Sequestern  betrifft,  so  lauten 
die  Angaben  der  verschiedenen  Autoren  darüber  nicht  gleichsinnig.  Tapie 
z.  B.  kommt  bei  seinen  Nachforschungen  in  der  Literatur  und  in  Hinsicht 
auf  seine  eigenen  Beobachtungen  zum  Schlüsse,  dass  in  posttyphösen  osteo- 
myelitischen Herden  Sequester  nicht  zu  finden  seien.  Es  scheint  ihm  gerade 
dieser  Umstand  einen  wichtigen  Unterschied  gegenüber  der  gewöhnlichen 
Osteomyelitis  zu  bilden,  bei  welcher  die  Sequesterbildung  zur  Regel  gehört. 
Aus  dem  Fehlen  der  Sequestei-bildung  erklärt  sich  Tapie  den  oft  ziemlich 
gutartigen  Verlauf  solcher  typhöser  Osteomyelitiden.  Dagegen  konnte  Freund 
bei  13  von  24  posttyphösen  osteomyelitischen  A bscessen  die  Bildung  von 
Sequestern  beobachten  (Möller).  Parsons  fand  das  Entstehen  solcher  Herde 
unter  fünf  Osteomyelitiden  dreimal.  Zweifellos  dürfte  die  Art  der  Erreger 
wie  auf  den  Verlauf  überhaupt,  so  namentlich  auch  auf  die  Bildung  von 
Sequestern  einen  wesentlichen  Einfluss  ausüben.  Besonders  dürften  hierbei 
die  Mischinfektionen  eine  grosse  Rolle  spielen. 

Eine  getrennte  Besprechung  erfordern  Perichondritis  und  Chon- 
dritis    der   Rippen.     Schuchardt   äussert   sich   über   diese  Form   der  Er- 
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krankung  in  der  Weise,  class  es  bei  ihr  oft  zur  Bildung  haeelnussgrosser, 
un regelnlässig  zerfressener  Erweichungshöhleii  in  der  Knorpelsubstanz.  selbst» 
mitunter  sogar  zur  Bildung  von  kleinen  Knorpelsequestern  kommt  Lam  pe,  dessen 
Arbeit  für  diese  Frage  sehr  wichtig  ist,  hat  nun  an  einem  Falle  von  posttyphöser 
Rippenknorpelentzündung,  welcher  zur  Operation  kam,  eingehende  histologische 
Untersuchungen  angestellt.  Bei  der  histologischen  Untersuchung  der  rese- 
cierten  5.  bis  7.  Rippenknorpel  fiel  einerseits  starke  Vaskularisation  auf,  in- 
dem sich  Gefässe  vom  Perichondrium  her  innerhalb  der  Knorpelkanälchen 
bis  in  die  centralen  Partien  hineinschoben,  um  sich  dann  in  der  Tjängsrich- 
tung  des  Knorpels  nach  beiden  Seiten  hin  zu  verteilen.  Andererseits  fiel 
die  starke  Zerfaserung  der  Knorpelgrund  Substanz  und  die  Lückenbildung  in 
derselben  auf,  welche  nach  der  Knorpelknochengrenze  hin  immer  starker 
wurde.  Dann  war  auch  bemerkenswert,  dass  in  der  Nähe  der  centralen 
Knorpelabscesshöhle  enchondrale  Ossifikation  des  Knorpels  zu  bemerken  war. 
Im  Eiter  fanden  sich  Typhusbacillen  in  Reinkultur  (von  Petruschky  nach- 
gewiesen). Ebenso  liesi«en  sich  in  der  Fistelwand  durch  Färbung  mit  Me- 
thylenblau und  Carbolfuchsin  Typhusbacillen  nachweisen. 

Lampe  stellte  nunmehr  Untersuchungen  an  den  Rippenknorpeln  von 
Verstorbenen  verschiedenen  Lebensalters  an ,  um  vergleichende  Resultate 
über  die  Altersveränderungen  der  Rippenknorpel  zu  erlangen.  Aus  diesen 
der  Zahl  nach  allerdings  etwas  geringen  Untersuchungen  ging  hervor,  dass 
bis  zum  dritten  Decennium  keine  wesentlichen  Veränderungen  am  Knorpel 
zu  beobachten  waren.  Im  vierten  und  fünften  Decennium.  dagegen  konnten 
intensive  Veränderungen,  bestehend  in  Vaskularisation  und  Markraumbildung 
wahrgenommen  werden,  ebenso  war  Auflockerung  der  Knorpelgrundsubstanz 
zu  konstatieren.  Lampe  schliesst  sich  dem  Helferich'schen  Standpunkte, 
dass  die  Altersveränderungen  der  Rippen  eine  notwendige  Vorbedingung  für 
das  Zustandekommen  des  Krankheitsbildes  seien ,  an ,  indem  der  Korpel,  so- 
lange er  keine  Vaskularisation  und  Markraumbildung  zeige,  als  ein  durchaus 
passives  Gewebe  aufzufassen  sei,  so  dass  die  dabei  auftretenden  Entzündungen 
nur  sekundärer  Natur  seien  und  vom  Periost  resp.  knöchernen  Teile  der  Rippe 
auf  den  Knorpel  übergreifen.  Wenn  dagegen  die  früher  geschilderten  Altera- 
veränderungen Platz  gegriffen  hätten,  so  könnten  in  den  Markräumen  die 
Typhusbacillen  aufgeschwemmt  werden ,  ähnlich  wie  in  den  wachsenden 
Knochen  in  der  Nähe  der  Epiphysenlinie.  Es  käme  dann  zu  einer  eitrigen 
Entzündung  des  Knorpelmarkes,  einer  Chondroniyelitis  typhosa  suppurativa, 
deren  hervorstechendste  Wirkung  in  Lampe*s  Fall  die  Nekrotisierung  und 
Einschmelzung  des  benachbarten  Knorp:.4s  gewesen  sei.  In  den  meisten 
Fällen  ist  nach  Lampe *s  Ansicht  bei  den  typhösen  Rippenprozessen  nicht 
die  Perichondritis,  sondern  die  Chondroniyelitis  das  Primäre,  und  zwar  tritt  sie 
eben  nur  bei  Individuen  über  dem  zweiten  Decennium  auf  und  zwar  aus- 
nahmslos in  der  Nähe  der  Knochen -Knorpelgrenze.  Dann  kann  es  ent- 
weder bloss  zur  Bildung  einer  harten  empfindlichen  Verdickung  des  Knorpels 
kommen,  welche  sich  wieder  zurückbildet,  oder  es  tritt  Erweichung,  eventuell 
sogar  mit  Fluktuationsgefühl  auf,  um  dann  wieder  zu  verschwinden,  oder  es 
kann  endlich  die  Auftreibung  des  Knorpels  in  Eiterung  übergehen,  die  dann 
zumeist  zur  Bildung  von  Fisteln  führt.  Allen  drei  Formen  ist  der  ungemein 
chronische  Verlauf  gemeinsam,  der  sich  stets  über  Monate,  mitunter  sogar 
über  Jahre  erstreckt.  Was  die  Erreger  dieser  posttyphösen  Rippenerkran- 
kungen betrifft,  so  ist  nach  Lampe  für  die  Rippen knorpelentzündungen  von 
Barbacci  und  von  Valentin i  zuerst  der  Nachweis  erbracht  worden,  dass 
die  Typhusbacillen  pyogen  wirken  können.     Hintze  bestätigte  diese  Resultate. 
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In  den  Untersuchungen  Lampe's  würckn  wir  ein  intereesäntes  Gegen- 
stück dazu  finden,  dass  die  in  den  Knochen  auftretenden  posttyphösen  Ent- 
zündungen gerade  bei  jugendlichen  Individuen  am  häufigsten  auftreten. 

Besonderes  Interesse  beansprucht  auch  die  erst  in  neuester  Zeit  durch 
die  Arbeit  Quincke's  näher  bekannt  gewordene  Spondylitis  typhosa. 
Es  scheint  die  Spondylitis  typhosa  jedenfalls  keine  häufige  Komplikation 
des  Typhus  zu  sein.  Klein  hatte  in  der  bereits  mehrfach  von  mir  citierten 
Dissertation  den  ersten  eben  von  Quincke  beobachteten  Fall  citiert,  und 
Quincke  fügte  einen  weiteren  Fall  eigener  Beobachtung  hinzu.  Im  ersten 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  22jährigen  Kellner,  welcher  vier  Wochen  vor- 
her sich  als  Stadtkolporteur  stark  angestrengt  hatte  und  bei  dem  in  der 
ersten  fieberfreien  Woche  nach  abgelaufenem  Typhus  (am  34.  Krankheitstage) 
unter  neuerlichem  Fieber  Schmerzen  in  der  Lumbaigegend  auftraten;  der 
Druck  zu  beiden  Seiten  der  Leu  den  wirbeldorn  fortsätze  war  schmerzhaft  Dann 
Besserung,  am  51.  Tage  neuerliches  Auftreten  von  Schmerzen,  besonders  in 
der  rechten  Xiumbalgegend  auf  Druck,  dann  unter  sehr  schweren  allgemeinen 
Erscheinungen  Entwickelung  einer  Schwellung  daselbst,  bei  gleichzeitigen 
intensiven  Störungen  in  der  Harnen tleenmg,  Empfindlichkeit  der  unteren 
Lenden-  und  oberen  Kreuzbeindorne,  Parästhesien  in  den  Beinen,  Herab- 
setzung dei*  Patellarref lexe ,  dann  auch  Stuhlbeschwerden.  Am  80.  Krank- 
heitstage waren  die  Schmerzen  wieder  mehr  in  der  Hohe  der  untersten  Brust- 
wirbeldorne lokalisiert,  dabei  der  Druck  auf  die  unteren  Lendenwirbelkörper 
vom  Abdomen  aus  empfindlich.  Danach  rasche  Besserung.  Ungefähr  zwei 
Monate  nach  Beginn  der  Knochenerkrankung  wurde  Patient,  wenn  auch  noch 
schwach,  in  häusliche  Pflege  entlassen,  wobei  die  Wirbelsäule  nicht  mehr 
druckempfindlich  und  gut  beweglich  war  und  sich  bei  dem  Kranken  auch 
die  Patdlarrefleze  wieder  hergestellt  hatten. 

An  diesem  Falle  bezweifelt  Schanz  in  der  noch  zu  besprechenden  Arbeit 
die  Sicherheit  der  Diagnose  „Spondylitis'*,  weil  nämlich  die  Erscheinungen 
mehr  auf  eine  Beteiligiuig  der  Lendenmuskulatur  hinweisen  und  die  eigent- 
lichen Wirbelerscheinungen  (Schmerzen  in  den  Wirbeln)  zu  wechselnd  gewesen 
seien.  Ich  glaube,  dass  nach  den  nervösen  Erscheinungen  (Blasen-Mastdarm- 
störungen, Fehlen  der  Patellarreflexe,  Parästhesien  in  den  Beinen),  welche  sich 
dann  langsam  verloren,  die  Diagnose  der  Spondylitis  nicht  zu  bezweifeln  ist. 

Im.  zweiten  Falle  Quincke's  sehen  wir,  nachdem  schon  in  der  ersten 
Fieberwoche  eine  rasch  vorübergehende  Periostitis  des  Scheitelbeines  aufge- 
treten war,  10  Wochen  nach  der  Entfieberung  sich  langsam  die  Symptome 
der  Spondylitis  entwickeln:  Schmerzhaftigkeit  der  Dorn  fortsätze  der  unteren 
Lenden-  und  oberen  Kreuzbeijiwirbel,  heftige  spontane  Kreuzdchmerzen,  später 
Schwellung  der  Weichteile  in  derselben  Gegend,  leichte  Beugekon traktur  im 
rechten  Beine.  Mit  der  abendlichen  Exacerbation  der  Schmerzen  auch 
Schmerzen  an  der  Vorderseite  der  Oberschenkel.  Un regelmässiges  Fieber. 
Vier  Monate  nach  Beginn  der  Knochenerkrankung  wurde  Patient  genesen 
entlassen. 

Quincke  nimmt  an,  dass  bei  diesem  Kranken  eine  entzündliche 
Schwellung  des  Periostes  mit  vorwiegend  seröser  Infiltration  auf  der  inneren 
wie  auf  der  äusseren  Fläche  der  Wirbelsäule  bestand  und  dass  durch  diese 
die  Nervenwurzeln  der  Cauda  equina,  im  ersten  Falle  wahrscheinlich  auch  der 
unterste  Teil  des  Conus  meduUaris  geschädigt  und  komprimiert  wurden. 

Als  Ursache,  welche  den  Ausbruch  der  Erscheinungen  hervorrief,  be- 
schuldigt Quincke  im  Fall  II  die  Wiederaufnahme  der  schweren  Schniiede- 
arbeit. durch,  den  Patienten  bei  noch  geschwächtem  Körper.    . 
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Besondere  Eigentümlichkeiten  dieser  typbösen  Spondylitiden  sind  nach 
Quincke: 

1.  die  ungewöhnliche  Starke  und  Ausdehnung  der  spontanen  örtlichen 
Schmerssen, 

2.  die  äusserlich  wahrnehmbare  Schwellung  der  Weichteile, 

3.  der  akute  fieberhafte  Verlauf, 

4.  das  schnelle  Zurückgehen  der  spinalen  Symptome. 

Quincke  gedenkt  dabei  auch  der  von  Gibney  beschriebenen  Fälle 
von  „Typhoid  spine'*,  in  denen  zum  Teil  nur  Muskel-  und  Nervenschmerzen 
bestanden  haben  mochten,  zum  Teil  aber  vielleicht  wirklich  eine  „Perispon- 
dylitis''  vorhanden  war.  Es  war  auch  in  diesen  Fällen  der  Lenden  teil  er- 
krankt 

Später  veröffentlichte  Könitzer  einen  Fall  von  Spondylitis  typhosa; 
eigentümlicherweise  war  es  wieder  ein  Schmied,  welcher  mehrere  Monate  nach 
Ablauf  des  Typhus  unter  Schmerzen  in  der  Lendengegend  erkrankte,  die 
auch  nach  dem  Rücken  und  den  Oberschenkeln  hin  ausstrahlten.  Dabei  starke 
Druckempfindliehkeit,  zuerst  Steigerung,  dann  Fehlen  der  Patellarreflexe,  je- 
doch keine  deutlich  wahrnehmbare  Schwellung  der  Lenden-  und  Kreuzgegend. 
Anfangs  war  Fieber  vorhanden,  das  jedoch  bald  wieder  verschwand.  Die 
Erkrankung  bedurfte  sehr  langer  Zeit  bis  zur  Ausheilung  und  es  blieb  lange 
T^it  Steifheit  der  Wirbelsäule  bestehen. 

Im  Anschlüsse  an  eine  ähnliche  Beobachtung,  welche  auch  Herz  aus 
der  Anstalt  Schanz'  an  anderem  Orte  veröffentlichte,  erörtert  Schanz  die 
Differentialdiagnose  der  Spondylitis  typhosa  gegenüber  der  tuberkulösen  Spon- 
dylitis, welche  namentlich  in  den  Fällen,  die  lange  nach  abgelaufenem  Typhus 
sich- entwickeln,  mitunter  von  Wichtigkeit  sein  dürfte.  Diesbezüglich  dürfte 
nach  Schanz  besonders  der  häufig  akute  Beginn  der  typhösen  Spondylitis 
gegenüber  der  chronisch  beginnenden  tuberkulösen  von  Wichtigkeit  sein. 
Auch  weist  Schanz  darauf  hin,  dass,  wie  es  in  seinem  Falle  zu  beobachten 
war,  häufig  noch  andere  typhöse  Herde  sich  finden  werden.  Er  glaubt  nicht, 
dass  die  Lenden  Wirbelsäule  eine  Prädilektionsstelle  für  typhöse  Spondylitis 
bilde,  indem  die  Spondylitis  der  Erwachsenen  überhaupt  sich  gern  gerade  in 
der  Lendenwirbelsäule  lokalisiere. 

Endlich  schreibt  Schanz  der  Wirksam^keit  von  Traumen  für  die  Entr 
Wickelung  der  Spondylitis  nicht  die  Bedeutung  zu,  welche  ihnen  von  Quincke 
beigemessen  wird. 

Bezüglich  der  Therapie  dieser  Erkrankungen  ist  Schanz  der  Ansicht, 
dass  man  nur  in  leichteren  Fällen  mit  der  Anwendung  von  absoluter  Ruhe 
für  den  Patienten  sein  Auslangen  finden  werde.  In  den  schwereren  Fällen 
sei  eine  aktive  Therapie  am  Platze,  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  Spondylitis 
tuberculosa,  nämlich  Anwendung  von  Gipsbett  und  Stützkorsett 

Endlich  wären  noch  zwei  Fälle  von  typhöser  Spondylitis  hervorzuheben, 
welche  Neisser  publiziert  hat  In  dem  ^inen  Falle,  in  welchem  schon 
während  des  Typhus  Schmerzen  in  der  Lumbaigegend  bestanden  hatten,  kam 
es  zwei  Monate  später  zu  einer  Erkrankung  im  Grebiete  der  Lendenwirbel- 
säule, welche  schliesslich  zu  Schmerzhaftigkeit  und  Prominenz  des  1.  I^enden- 
wirbels  führte.  Dabei  entwickelten  sich  eine  Sensibilitätsstörung  zwischen 
dem  12.  Brustwirbel  und  dem  2.  Lendenwirbel  rechts,  ferner  ^Kontrakturen 
und  Degeneration  im  Erector  trunci,  erst  rechts,  dann  links,  welche  Störung 
naturgemäss  nicht  auf  die  Erkrankung  des  1.  Lendenwirbels  allein  bezogen 
werden  konnte.  Neisser  führt  diese  Veränderungen  nur  als  Zeichen  einer 
per  cbutiguitatem  fortgeleiteten  Entzündung  deis  Muskels  und  der  daiiu  entr 
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haltenen  Nervenendigungen  auf,  während  eigentliche  spinale  Symptome  fehlten. 
Verf.  vermutet  in  diesem  Falle  den  Sitz  der  Erkrankung  im  1.  Wirbelkörper 
und  halt  die  starken  Schmerzen  für  ein  Zeichen  der  ossalen  Erkrankung, 
nicht  für  das  einer  Wurzelneuritis.  Bemerkenswert  war,  dass  sich  in  diesem 
Falle  auch  eine  homologe  Skoliose  entwickelte. 

Im  übrigen  waren  sowohl  in  diesem,  wie  im  zweiten  Falle  des  Verf.'s  die 
Merkmale  typhöser  Ostitis  in  typischer  Weise  vorhanden,  nämlich  Heftigkeit 
der  Schmerzen,  langwieriger  Verlauf  und  gunstiger  Ausgang. 

Im  zweitem  Falle  des  Verf.'s  bestanden  auch  wieder  Schwellung  in  der 
rechten  Lumbaigegend  und  homologe  Skoliose.  Als  Wurzelsymptom,  aller- 
dings von  geringer  Dauer,  war  Schmerzhaftigkeit  auf  der  rechten  unteren 
Seite  des  Abdomens  und  im  rechten  Beine  vorhanden,  die  auf  eine  Erkran- 
kung der  Ijenden Wirbelsäule  schliessen  liess.  Verf.  betont  zum  Schlüsse, 
dass  auch  beim  Fehlen  aller  spinalen  Symptome  eine  längere  Zeit  nach  Ab- 
lauf des  Typhus  auftretende,  von  lang^¥ierigem  Fieber  begleitete  Lumbalneur- 
algie  den  Verdacht  einer  Spondylitis  typhosa  nahelegt. 

Jedenfalls  dürften  gerade  in  dieser  Frage  weitere  Mitteilungen  ein* 
schlägigei  Fälle  von  grossem  Werte  sein. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  posttyphösen  Knochenerkrankungen  wird  zweifellos 
zum  grossen  Teile  vom  Kräftezustande  der  Kranken  abhängen,  indem  die- 
selben bei  sehr  herabgekommenem  Organismus  schwerer  verlaufen  werden  als 
bei  einem  noch  kräftigeren   (Paul-Bon court). 

Im  aUgemeinen  scheint  jedoch  die  Prognose  eine  günstige  zu  sein. 
Nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  gehen  sämtliche  Formen  in  Heilung  über 
(Klein).  Je<loch  wird  namentlich  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  Mischin- 
fektion stattgefunden  hat,  mitunter  ein  ungünstiger  Verlauf  zu  beobachten 
sein,  wie  es  der  Fall  von  Klemm  zeigt,  in  wehihem  ein  Knochenabscess  am 
Femur,  aus  dessen  Eiter  sowohl  Typhusbacillen  als  auch  Bacterium  coli  ge- 
züchtet werden  konnten,  zum  Tode  des  Patienten  führte.  Es  war  dies  der 
Fall,  in  dem  es,  wie  schon  erwähnt,  zu  Gasbildung  im  Abscess  gekom- 
men war. 

Tapie  legt  Wert  darauf,  dass  ja  die  Entwickelung  der  rein  typhösen 
Osteomyelitis  in  einem  Organismus  zustende  komme,  welcher  gegen  die  Wir- 
kung des  Typhusgiftes  immunisiert  sei,  weswegen  der  Knochenprozess  sehr 
häufig  sich  nicht  in  die  Umgebung  ausbreite.  Auch  er  hält  die  Prognose 
der  Erkrankung  im  allgemeinen  für  eine  günstige  gerade  im  Vergleiche  zu 
Osteomyelitiden,  welche  durch  andere  Erreger  hervorgerufen  sind. 

Diagnose. 

Welche  Erkrankungen  kommen  in  differentialdiagnostischer 
Hinsicht  gegenüber  den  typhösen  Knochenerkrankungen  in  Frage? 
Zunächst  hebt  Paul -Boncourt  ganz  richtig  hervor,  dass  namentlich  die 
leichten  rheumatoiden  Formen  von  posttyphösen  Knochenerkrankungen  mit 
neuritischen  oder  Gelenkschmerzen  verwechselt  werden  könnten,  wobei  beson- 
ders der  Sitz  und  die  Art  des  Schmerzes  als  Unterscheidungsmerkmale  dienen 
müssen.  Der  Autor  legi  in  erster  Linie  auf  das  Auftreten  von  intensivem 
Wachstum  und  von  Hautstriemen  nach  Ablauf  der  rheumatoiden  Form  Wert 

Von  grösster  Wichtigkeit  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  ist  da- 
g^en,  namentlich  wenn  man  den  oft  so  chronischen  Verlauf  der  posttyphösen 
Knochenerkrankungen   (Anschwellungen,   Eiterungen,   Nekrosen  ete.)  berück- 
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siehtigt,  die  Unterscheidung  gegenüber  der  Lues  und  Tuberkulose.  Der  FaH 
Tapie's  bildet  ein  klassisches  Beispiel  einer  posttyphösen,  mit  Hyperostose 
verbundenen  Knochenaffektion.  In  erster  Linie  winl  natürlich  die  anainne- 
sttsche  Angabe  eines  abgelaufenen  Typhus  für  eine  typhöse  Knochenerkran- 
kung sprechen,  obwohl  gewiss  immer  die  Möglichkeit  einer  luetischen  Affek- 
tion bei  einem  vorher  an  Typhus  erkrankten  Individuum  zugegeben  werden 
muss.  Sowohl  bezüglich  ihres  Sitzes  als  auch  namentlich  wegen  der  nächt- 
lich exacerbierenden  Schmerzen  könnten  luetische,  besonders  tertiäre  Knochen - 
affektionen  mit  posttyphösen  verwechselt  werden.  • 

Allerdings  erscheinen  gummöse  Prozesse  häufiger  bei  älteren  Individuen, 
während  gerade  für  die  posttyphösen  Knochenerkrankungen  das  jugendliche 
Alter  als  charakteristisch  angesehen  wird.  Grosses  Gewicht  wird  zu  legen 
sein  auf  andere  Merkmale  einer  bestehenden  Syphilis  und  vollends  würde 
natürlich  der  Erfolg  einer  Schmierkur  oder  einer  anderen  specifischen  Behand- 
lungsmethode entscheiden.  Ebenso  würde  es  sich  auch  bei  den  bloss  rhen« 
matoiden  Formen  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  verhalten,  wobei  die 
Entscheidung  hauptsächlich  auch  gegenüber  sekundär  luetischen  Affektionen 
zu  treffen  wäre.  In  allen  Fällen,  welche  zur  Eiterung  führen,  ist  selbstver- 
ständlich der  Nachweis  der  Typhusbacillen  im  Eiter  von  entscheidender  Be- 
deutung, während  die  positive  Widal'sche  Probe  keine  unbedingte  Sicher- 
heit böte. 

Auch  tuberkulöse  ostitische  Prozesse  wären  in  differentialdiagnostischer 
Hinsicht  in  Betracht  zu  ziehen.  Die  genaueste  Untersuchung  der  Lungen- 
spitzen auf  Zeichen  von  Spitzen katarrh,  die  Prüfung  auf  tuberkulöse  Narben, 
Drüsenschwellungen,  die  Anamnese  wären  schon  wichtige  diagnostische  Mo- 
mente. Es  kämen  auch  hier  wieder  bei  eiternden  Formen  die  makrosko- 
pische und  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters,  besonders  die  Prüfung 
auf  Typhusbacillen  in  Betracht.  Bei  sterilem  Eiter  und  negativer  W idai- 
scher Reaktion  legt  Tapie  mit  Recht  besonderes  Gewicht  auf  die  experimen- 
telle Prüfung  auf  Tuberkulose,  nämlich  die  Injektion  des  Eiters  in  Tier- 
körper, worauf  ja  bekanntlich  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine 
Aussaat  von  Tuberkelknötchen  erfolgt,  speciell  wenn  man  Meerschweinchen 
intraperitoneal  mit  dem  Eiter  injiziert  hat. 

Sehr  schwierig  mag  sich  mitunter  die  Frage  gestalten ,  ob  man  es  mit 
einer  einfachen  Osteomyelitis  bei  einem  jugendlichen  Individuum,  welches 
Typhus  überstanden  hat»  zu  thun  habe,  oder  ob  dieselbe  specifisch  typhösen 
Ursprunges  sei.  Es  gibt  eben  auch  typhöse  Osteomyelitiden ,  welche  einen 
mehr  akuten  Verlauf  zeigen.  Das  Moment,  welches  Paul-Boncourt  zur 
Unterscheidung  heranzieht,  dass  die  Affektion  bei  den  specifisch  typhösen 
Formen  eher  in  den  Diaphysen  als  in  der  Gegend  der  Epiphysen  sitze, 
dürfte  nach  den  im  Vorausgehenden  cilierten  Arbeiten  keine  entscheidende 
Bedeutung  besitzen.  Auch  der  bakteriologische  Nachweis  dürfte  nur  dann, 
wenn  er  für  Typhus  positiv  ausfällt,  beweisend  sein,  indem  bei  Gegenwart 
von  Eitercoccen  im  secemierten  Eiter  auch  eine  Mischinfektion  oder  aber 
eine  typhöse  Infektion  mit  Untergang  der  Typhusbacillen  stattgefunden  haben 
konnte.  Dagegen  dürfte  das  Aussehen  des  Eiters  nach  Klemm  u.  a.  gerade 
für  posttyphöse  Knochenerkrankungen,  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
charakteristisch  sein. 

Therapie. 

Ueber  die  Therapie  dieser  Erkrankung  finden  wir  bei  den  verschie- 
denen Autoren  ziemliche  UebereinstimmuDg.     Sobald  eine  Abscessbildung  mit 
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Bicherheit  angenommen  werden  kann,  muss  der  Eiter  gründlich  entleert  werden*^ 
die  etwa  vorhandenen  Knochenhöhlen  müssen  eröffnet  werden.  Ein  ener- 
gisches und  frühzeitiges  Eingreifen  führt  gewöhnlich  rasche  Heilung  herbei 
(Schuchardt). 

Auch  Paul-Boncourt  äussert  sich  dahin,  dass,  wenn  einmal  eine 
Eiterung  konstatiert  ist,  man  nicht  zögern  solle,  in  energischer  Weise  vorzu* 
gehen,  nicht  bloss  oberflächlich,  sondern  tief  zu  incidieren,  den  Knochen  zu 
säubern,  und  wenn  derselbe  an  seiner  Oberfläche  verdächtig  ist,  wie  eine  tief- 
sitzende Eiterung  aussieht,  die  Trepanation  des  Knochens  vorzunehmen  und 
eventuell  vorhandene  Sequester  radikal  zu  entfernen. 

In  prophylaktischer  Hinsicht  empfiehlt  er  bei  der  Bedeutung  von  Trau* 
men  für  das  Entstehen  dieser  Knochenaffektionen,  die  Kekonvalescenten  nach 
Typhus  vor  forcierten  Bewegungen  zu  schützen. - 

Tapie  weist  darauf  hin,  dass  man  aber  gerade  bei  den.  posttyphösen 
Knochenerkrankungen,  nämlich  den  nicht-eitrigen,  sich  lange  abwaitend  ver- 
halten könne,  indem  man  auf  eine  langsame  Resolution  rechnen  könne.  Der 
eine  seiner  Fälle,  in  welchem  nach  einem  Jahre  vollständige  Heilung  erfolgt 
war,  gibt  ein  gutes  Beispiel  hierfür.  In  solchen  chronischen  Fällen  dürften 
auch  die  Applikation  von  Kälte,  eventuell  von  Resolventia  sich  vorteilhaft 
erweisen. 

Ich  möchte  hier  noch  kurz  die  Mitteilung  Clark e's  anschliessen,.  welcher 
einen  Knaben  mit  posttyphöser  Periostitis  einer  Phalanx  mit  Antistreptococcen« 
serum  behandelte  und  damit  Heilung  erzielte,  nachdem  wiederholte  Incisionen 
fruchtlos  gewesen  und  ojbwohl  nach  der  Meinung  des  Autors  keine  Btrepto- 
coceeninfektion  bestand.     Bakteriologischer  Befund  fehlt  in  diesem.  Falle. 

Gelenksaffektionen. 

Die  über  posttyphöse  Qelenkerkrankungen  existierende  Literatur  ist 
keine  derartig  umfangi'eiche,  wie  dies  bei  den  posttyphösen  Knochenerkran- 
kungen der  Fall  ist.  Ich  will  auch  auf  diesem  Gebiete  wieder  in  erster  Lrnie 
jene  Arbeiten  berücksichtigen,  welche  nach  dem  Jahre  1895  ersdiienen  sind. 

Es  ist  von  ausserordentlichem  Interesse,  dass  es  sowohl  Formen  des 
akuten  Gelenksrheumatismus  gibt,  die  unter  dem  Bilde  eines  Typhus  ver- 
laufen, als  auch  solche  von  typhöser  Infektion,  welche  unter  dem  Bilde  eines 
akuten  Gelenksrheumatismus  sich  verhüllen.  Es  kommt  weiter  der  Umstand 
in  Betracht,  dass  eine  Beihe  typhusähnlicher  Zustände  bekannt  ist  und 
dass  ja  auch  der  akute  Gelenksrheumatismus,  solange  man  den  Erreger  des>- 
selben  nicht  gefunden  hat,  keinen  ganz  scharf  abgegrenzten  Begriff  repräseiiL- 
tiert.  Und  endlich  kommt  zur  weiteren  Komplikation  der  diagnostisch-klini- 
schen Erörterungen  hinzu,  dass  sich  ja  zu  einem  Typhus  ein  akuter  G^enks- 
rtieuBiatismus  hinzugesellen  kann,  während  umgekehrt  ein  an  akutem  GeLenksr 
rheumatismus  erkranktes  Individuum  im  Verlauf  desselben  noch  einen  Typhus 
aequirieren  kann. 

Robin  und  Leredde  stellten  im  Jahre  1894  eine  Einteilung:  auf, 
welcher  sieh  neuerdings  auch  Pribram  in  seinem  ausgezeichneten  Lehrbuche 
anschliesst,  und  welche  gerade  diese  Grenzgebiete  zwischen  T3rphus,  akutem 
Gelenkrheumatismus,  Typhoid  und  Rheumatoid  berücksichtigt  Die  Einteilung 
umfasst  folgende  Kategorien  des  klinischen  Verlaufes: 

1.  Beginn  mit  Gelenkschmerz^n  und  Schwellung,  dann  typische  Symptome 
des  Typhus  abdominalis  —  Arthrotyphus ;  2.  eiterige  GelenksentzünduDgeiü  in 
der  späteren  Zeit  des  Typhus  abdominalis,  veranlasst  durch  Typhus'baeillen  oder 
sekundäre  Lifektion ;  3.  Pseudorheumatismus  mit  typhösetn  Zustande,  d.  h.  Sepsis 
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mit  Lokalisation  ah  den  Gelenken  und  schwerem  allgemeinen  Krankheitsbilde; 
4.  eehte  Polyarthritis  rheumaüca  mit  typhösem  Zustande,  d.  h.  mit  hohem  Fieber, 
Benommenheit  des  Sensoriums.  Als  eines  der  wichtigsten  Momente  gerade 
in  der  Differentialdiagnose  zwischen  akutem  Gelenksrheumatismus  und  Typhus 
bezeichnen  Robin  und  Lere d de  die  Wirkung  des  salicylsauren  Natriums, 
indem  die  eigentlichen  polyarthri tischen  Prozesse  auf  Salicyl  reagieren,  wäh- 
rend die  typhösen  unbeeinflusst  bleiben.  Weniger  beweiskraftig  scheinen  mir 
die  Unterschiede  zu  sein,  welche  Robin  (1877)  zwischen  Typhus  und  akutem 
Gelenksrheumatismus  zu  statuieren  versucht  hat  und  welche  auf  dem  angeb- 
lich ganz  verschiedenen  Verhalten  des  Harns  in  den  beiden  Erkrankungen 
basieren.  £s  dürfte  sich  mit  diesen  Unterschieden  (Farbe,  Dichtigkeit,  Sedi- 
ment, Uroerythrin,  Urobilin  etc.)  ebensowenig  sicher  verhalten,  wie  mit  der 
später  so  vielfach  als  sicheres  diagnostisches  Merkmal  des  Typhus  gepriesenen 
Diazoreaktion. 

£.  Wagner  sah  bei  einer  20jährigen  Patientin,  welche  Typhuspatienteii 
pflegte,  eine  Erkrankung  unter  Gelenkschmerzen  in  Händen  und  Schultern 
bei  Temperaturen  gegen  40  auftreten,  dann  rasches  Abnehmen  der  Gelenk- 
affektionen und  Wie^erauftreten  in  anderen  Gelenken.  Bei  der  Sektion  fand 
man  einen  in  Heilung  begriffenen  Typhus  abdominalis  mit  geringer  Darm- 
affektion, leichter  Endocarditis  an  mehreren  Ostien,  im  Ileum  Typhusge- 
schwüre.  Wagner  fasst  diesen  Fall  als  direkte  Kombination  von  Typhus 
abdominalis  mit  Gelenksrheumatismus  auf. 

In.  einem  anderen  Falle  von  E.  Wagner  schwankte  die  Diagnose 
zwischen  akutem  Gelenksrheumatismus  und  Abdomin$iltyphus:  Bei  einem  aus 
dem  Typhushaus  kommenden  Kellner,  welcher  bereits  zweimal  Gelenksentzün- 
dung gehabt  hatte,  traten  plötzlich  Schmerzen  zuerst  in  dem  einen,  dann  in  dem 
anderen  Fusse  und  in  anderen  Gelenken,  dabei  Roseola  und  Milztumor  auf. 
Auf  Salicylsäure  Nachlass  der  Schmerzen,  aber  bald  schwere  Salicylsäurein- 
toxikation;  von  da  ab  Bronchitis,  Roseola,  Diarrhoen  im  Vordergrunde,  bei 
der  Sektion  kein  Abdominaltyphus. 

In  einem  anderen  Falle  dagegen  wurden  im  Verlaufe  eines  sicheren 
Typhus  nach  einigen  Wochen  Schulter-,  Hüft-  und  Fussgelenkschmerzen 
ohne  sichtbare  Schwellung  mit  Ausgang  in  Genesung  beobachtet.  E.  Wag- 
ner erwähnt  noch  mehrere  Fälle,  in  denen  die  Diagnose  tagelang  zwischen 
Typhus  abdominalis  und  akutem  Gelenksrheumatismus  geschwankt  hatte  und 
erst  nach  einigen  Tagen  typische  Gelenkschwellungen  auftraten.  Häufig 
Durchfälle,  aber  keine  Roseola.  Genesung  nach  Gebrauch  von  Salicylsäure. 
In  diesen  Fällen  scheint  es  sich  nach  Pribram's  Ansicht  um  echten  Gre- 
lenksrheumatismus  gehandelt  zu  haben.  Pribram  citiert  Fälle,  in  denen 
Typhus  mit  mehrfachen  Gelenkentzündungen  begann,  besonders  auch  die 
Beobachtungen  von  Martin  und  Desred^le,  welche  von  diesen  als  Arthro- 
typhus  bezeichnet  wurden.  Aber  wie  schon  erwähnt,  bezeichnet  Pi^ibram 
solche  Fälle  mit  initiakii  Gelenksprozessen  (Arthrotyphus)  als  ausserordentlich 
selten. 

Jedenfalls  sind  die  in  der  Rekonvalescenzzeit  nach  Typhus  auftretenden 
Gelenksaffektionen  bedeutend  häufiger. 

Robin  und  Leredde  hatten  folgende  in  dar  Rekonvalescenz  des 
Typhus  auftretende  Formen  unterschieden:  1.  nur  in  einem  oder  in  wenigen 
Gelenken  auftretende  seröse  Arthritiden,  2.  serös  beginnende,  dann  zur  Sup- 
puration  führende,  3.  vom  Beginne  an  eitrig  verlaufende  Formen. 

Die  eitrige  Form  scheint  die  häufigste  zu  sein.  Bei  den  Formen  mit 
grossem  Gelenkserguss,   für   welche  besonders  das  Hüftgelenk  eine  Prädilek- 
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tionsstelle  bililet,  scheint  es  häufig  zur  Spontanluxation  zu  kommen.  Die 
im  Jahre  1897  erschienene  schon  citierte  Arbeit  von  Hüben  er  gibt  einen 
wertvollen  Beitrag  zu  der  sonst  spärlichen  Kasuistik  über  typhöse  Grelenks* 
erkrankungen  in  den  letzten  fünf  Jahren.  Es  war  nach  einem  Typhus  zur 
Ezsudatbildung  in  einem  Fuss-,  Knie-  und  Hüftgelenk  gekommen;  während 
aber  in  den  ersteren  Resorption  ohne  weitere  schädliche  Konsequenzen  er- 
folgte, führte  der  Prozess  in  der  Hüfte  zur  Luxation  und  Epiphysenlösung 
des  Kopfes.  Hüben  er  stellt  sich  den  Vorgang  hierbei  in  der  Weise  vor, 
dass  eine  primäre  Osteomyelitis  typhosa  sich  in  der  Epiphysenlinie  des 
Schenkelhalses  etablierte,  die  zum  Erguss  —  sei  er  nun  rein  serös  oder 
eitrig  gewesen  —  in  das  Gelenk  führte,  was  zur  Luxation  Anlass  gab  und 
sodann  zum  Entstehen  der  Epiphysenlösung  ausserhalb  der  Pfanne  führte. 
Es  war  dabei  interessant,  dass  aus  den  die  Gelenkpfanne  ausfüllenden 
Granulationen  Typhusbacillen  in  Reinkultur  gewonnen  werden  konnten. 
Jedenfalls  sind  noch  nicht  genügend  zahlreiche  bakteriologische  Untersuch- 
ungen über  poslt3rphöse  Gelenksentzündungen  bekannt,  als  dass  man  bereits 
ein  halbwegs  sicheres  Urteil  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Erreger  der- 
selben fällen  könnte,  in  welchem  Sinne  sich  auch  Mauclaire  äussert.  Dieser 
Autor  gibt  auch  auf  Grund  von  französischen  Untersuchungen  einige  An- 
gaben über  die  anatomischen  Befunde,  welche  bei  posttyphösen  G«lenkspro- 
zessen  angetroffen  wurden.  Es  wäre  besonders  hervorzuheben,  dass  nach 
einigen  von  Mauclaire  citierten  Autoren  ein  fötides,  graulich  verfärbtes 
Exsudat  in  den  ergriffenen  Gelenken  zu  finden  war.  Jedoch  dürfte  dieser 
Befund  zweifellos  nicht  die  Regel  bilden  und  zum  grossen  Teil  auch-,  von 
der  Art  der  Erreger  abhängen.  Mauclaire  rekurriert  auch  auf  die  von 
mir  schon  früher  erwähnten  Experimente  von  Orloff  und  Colzi. 

Aus  dem  Jahre  1895  stammt  auch  eine  Mitteilung  von  Freemann 
über  ein  lOjähriges  Mädchen,  das  im  Anschlüsse  an  einen  schweren  Typhus 
eine  Entzündung  (Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit)  zuerst  des  rechten  und 
dann  des  linken  Oberschenkels  bekam.  Als  das  Kind  dann  in  der  siebenten 
Woche  das  Bett  verliess,  bemerkte  man  die  falsche  Stellung  des  einen  Beines 
in  der  typischen  Stellung  des  dritten  Stadiums  des  tuberkulösen  Coxitis.  In 
der  Narkose  wurde  der  Gelenkskopf  wieder  in  seine  Position  zurückgebracht 
und  das  Gelenk  gebrauchsfähig. 

Keen  unterscheidet  in  seiner  Monographie,  die  sich  auf  1700  Kranken- 
geschichten von  Typhusfällen  stützt,  eine  rheumatische,  eine  septische  und 
eine  eigentliche  typhöse  Form  der  Gelenkskomplikationen,  bei  der  letzteren 
eine  monoartikuläre  und  eine  polyartikuläre  Abart;  der  grösste  Teil  der  Ge- 
lönksaffektionen  war  in  der  Hüfte  lokalisiert,  und  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
Fälle  trat  Spontanluxation  auf. 

Areolen  führte  eine  Reihe  von  Tierexperimenten  über  die  experimen- 
telle Erzeugung  von  Gelenkseiterungen  durch  den  Typhusbacillus  und  das 
Bacterium  coli  aus.  Er  kam  dabei  zu  dem  Resultate,  dass  die  eitererregende 
Wirkung  deutlicher  sei  bei  direkter  Inokulation  als  bei  subcutaner  Anwen- 
dung. Bei  letzerer  müsse  erst  durch  ein  Trauma  ein  Locus  minoris  resisten- 
tiae  geschaffen  werden.  In  allen  Fällen  konnten  die  Infektionsträger  in  den 
erkrankten  Gelenken  nachgewiesen  werden. 
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IL  Referate. 


A.  Gallenblase,  Gallenwege. 

Retention  biliaire  chroniquc,  linut^e  an  lobe  ganche  dn  foie,  cons^cii- 
tive  h  une  compression  canc^rense  de  la  branehe  ganche  dn  canal 
h^patiqne.  Von  V.  Griffon.  Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  73.  ann^ 
pag,  547. 

Der  34JHhr.  Fat.  litt  seit  einem  Monate  an  zunehmendem  Icterus,  gastrischen 
Beschwerden  und  Abmagerung.  Stühle  entfärbt.  Unter  vorübergehender  Besserung 
(geringe  Gewichtszunahme,  Appetit,  gefärbte  Stühle)  zog  sich  der  Zustand  durch 
4  Monate  hin.  Lokal  kein  Befund.  Probelaparotomie:  Carcinom  an  der  kleinen 
Curvatur  des  Magens,  auf  die  Leber  übergreifend.  Tod  einige  Wochen  später. 
Autopsie :  Die  Peritonealhöhle  von  gelblichen ,  fibrinös-gelatinosen  Massen  erfüllt, 
zahlreiche  bis  linsengrossc  metastatischo  Krebsknoten  am  Peritoneum  parietale; 
Leber  von  normaler  Grcisse.  Das  scirrhöse  Carcinom  der  kleinen  Magencorvatnr  er- 
streckte sich  gegen  den  iiilua  der  Leber  und  drang  in  denselben  ein,  und  zwar  in 
den  linken  Lappen ,  Pfortader  und  Gallengange  umgebend.  Der  linke  Ajst  des  Duc- 
tus hepaticus  war  komprimiert,  der  rechte  war  frei.  Die  Gallcngänge  im  linken 
Leberlappen  ausserordentlich  erweitert.  Gallenblase  normal.  Den  Schluss  der  Mit- 
teilung oildet  ein  genauer  histologischer' Befund  des  Magens  und  der  Leber.  Bezng- 
lieh  &r  Leber  wiure  daa  verschiedoie  Verhalten  des  linken  und  rechten  Lippen«  zu 
erwähnen:  links  Dilatation  der  Gallenwege,  sklerosierende,  interstitielle  Bindegewcbs- 
wucherung  mit  Destruktion  des  Parenchyms;  rechts  normale  weite  Gallen w^e,  er- 
haltene Struktur  der  I^bcr,  zahlreiche  neugebildete  Herde  mit  grossen  centralen 
Zellen  und  konzentrisch  angeordneten,  peripheren  abgeplatteten  Zelten,  Knoten ,  die 
als  kompensatorische  Neubildung  von  Lebeigewebe  aufzufassen  sind. 

J.  Sorge  (Wien). 

Hydropsid  calcnlense  de  la  v^sicnle  biliaire.  Von  Monod.  BuQt  et 
m^m.  de  la  Soci^tß  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXIV,  Nr.  18. 

Zu  Monod  kam  eine  71jährige  Frau,  die  angeblich  schon  seit  50  Jahren  an 
Schmerzen  hn  Hypochondrium  litt,  aber  erst  Tags  vorher  eine  Anschwellung  im 
Abdomen  bemerkt  halte.  I<;terus  oder  Koliken  waren  nie  aufgetreten,  und  wurde 
die  Diagnose  ursprünglich  auf  eine  Ovarialcyste  gestellt  Monod  incidierte  und 
stiess  auf  einen  grosseus  cystischen  Tumor,  welcher  der  Leber  adhärierte,  klare  Flüssig- 
keit und  934  Gallensteine  enthielt.  Es  wurde  eine  Cholecystektomie  ausgeführt,  und 
die  FVaw  befindet  sich  trotz  ihres  hohen  Alters  auf  dem  Wege  der  Besserung. 

F.  Hahn  (Wien). 

Zur  Diagnose  früher  Perioden  der  GaJleosteinkranklieit  Von  A.  PoUa- 
tschek.     Klinisches  Journal  1899,  Nr.  5.     (Russisch.) 

Ausser  den  drei  klasaiechen  Symptomen :  Koliken^  Ictems,  Abgang  vcn 
Steinen  im  Stuhl  —  richtet  Po  Hat  seh  ek  die  Aufmerksamkeit  auf  folgende  Früh- 
symptome: Vergrössening  der  Leber  während  der  Schmerzanfalle,  die  oft  für 
cardialgische  Erscheinungen  gehalten  werden,  mit  nachfolgender  Verkleinerung 
naeh  Schwinden  der  Koliken.  Diese  Vergrössening  ist  am  besten-  zu  finden 
durch  „octodtgitale''  Palpadon  (von  Pollatschek  vorgesckkigen) :  man  1^ 
vier  Finger  der  Unken  Hand  anf  die  Lebergegend  und  drückt  sie  möglichst 
tief  gegen  den  unteren  Rand;  vier  Finger  der  rechten  werden  nun  auf  die 
lifltken  geaetsit  und  angedrückt,  während  die  Muskeln  der  linken  Finger  ruhen 
und  so  das  Tastgefühl  in  letzteren  möglichst  vernchärft  ist-  —  Zweitens  werden 
Gallensteinkoliken  meist  von  Symptomen  von  Reizung  des  Bauchfells  be- 
gleitet. Solche  pseudocardialgische  Scknierzen  erscheinen  entweder  plötzlich 
ohne  Ursache  oder  gleich  nach  schweren,  fetten  oder  copiösen  Speisen.  — 
Schmerzhaftigkeit  der  Leber  ohne  Vergrössening  des  Organs,  nicht  spasma- 
tische    Schmerzen,    die  vier    bis  fünf  Stunden    naph    der   Mahlzeit   auftreten. 
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weisen  auf  Entzündungsprozesse  hin,  die  durch  Steine  hervorgerufen  sind; 
Fieber,  besonders  intermittierendes,  tritt  bei  Eiterungen  auf.  —  Endlich  beob- 
achtete Pollatschek  bei  vielen  Patienten  Anfälle  von  bald  vorübergehendem 
Schwächegefühl,  manchmal  bis  zur  Synkope;  ferner  findet  er,  dass  die 
Gkdlensteinkranken  grosse  Mengen  Karlsbader  Wassers  leicht  vertr^^n,  wäh- 
rend Magenkranke  und  Neurastheniker  sich  schwer  an  solche  Mengen  oder 
ähnliche  Temperaturen  gewöhnen. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Cliolelithiasis,  Pericholecystitis,  Abscessns  snbphrenieus.   Von  E.  Lind- 
ström.    Hy^ea,  Bd.  LXII,  p.  172. 

Ein  36jähriger  Mann  erkrankte  mit  Schmerzen  rechts,  eine  Woche  später  Icterus, 
Fieber.  Hei  der  Untersuchung  einen  Monat  später  Empfindlichkeit  in  der  Gallenblasen- 
gegend, vergrösserte  Leberdämpfung,  rechts  hinten  Dämpfung,  abgeschwächte  Respi- 
ration ,  Probepunktion.  Eiter  in  der  Gegend  der  12.  Rippe,  Incision  daseJbst 
nnd  Entleerung  eines  apfel^rossen  Eiterherdes.  Zwei  Monate  später,  während 
welcher  Zeit  Patient  drei  typische  Gallensteinkolikanfälle  gehabt  hatte  (mit  Icterus 
bei  zwei),  Laparotomie.  Zahlreiche  Adhärenzen  um  die  Gallenblase  herum,  die 
retrahiert  war  und  in  der  einige  Gallensteine  palpiert  werden  konnten;  nach  fünf 
Tagen  Incision  der  Gallenblase,  Schluss  der  Gallenblasenfistel  nach  einem  Monate. 
Patient  ist  seitdem  gesimd. 

Kost  er  (Gothenburg). 

lieber   Pathogenese   und   Therapie   der   Cholelithiasis.     Von   Imr^dy. 
Orvosi  Hetilap,  Bd.  XLIV,  H.  11,  12,  13. 

Auf  Grund  eigener  Beobachtungen  spricht  sich  auch  Verf.  für  die 
neuere  Auffassung  der  Entstehung  des  sogenannten  Qallensteinkolik-Krank- 
heitsbildes  aus  und  sieht  in  der  Cholecystitis  und  Cholangioitis  die  Ent- 
stehungsursache der  Gallensteinkoliken.  Diese  Entzündungen  der  Qallenwege 
erklären  uns  alle  Symptome  der  Kolik,  die  Schmerzen ,  den  Stauungsicterus, 
die  Lebervergrösserung  und  Temperaturerhöhung.  Verf.  erwähnt  einige  seiner 
FäUe,  wo  trotz  beständigem  Icterus  keine  Qallenstei  nein  keilung  zu  konstatieren 
war.  Zur  Bekräftigung  der  von  Naunyn  und  den  meisten  Autoren  befür- 
worteten Aufnahme  einer  ausgesprochenen  Qalleninfektion,  aus  Gallenstauung 
herstammend  —  citiert  Verf.  einen  Fall,  in  welchem  man  mit  Eiter  gemischte 
Galle  fand,  einen  anderen,  in  welchem  aus  der  Galle  die  Kultur  des  Bac- 
terium  coli  comm.  zu  gewinnen  war,  und  einen  dritten,  wo  infolge  einer  un- 
genügenden Choledochusnaht  die  Galle  in  den  Bauchraum  geriet  und  Patient 
an  Sepsis  gestorben  ist  Ebenso  beweist  das  rasche  Auftreten  der  Gelbsucht 
nach  der  Kolik  den  entzündlichen  Ursprung,  da  Stauungsicterus  erst  nach 
geraumer  Zeit  zu  erscheinen  pflegt. 

Die  Entzündung  der  Gallen  Wege  kann  infolge  Infektion  durch  höchste 
virulente  Bakterien  sehr  gefährlich,  ja  durch  Sepsis  tödlich  werden.  In  einem 
solchen  Falle  ist  es  dem  Verf.  gelungen,  aus  dem  Blute  und  den  erkrankten 
Gallen  wegen  eine  Kultur  des  Bacterium  coli  commune,  des  Staphylococcus 
pypgenes  aureus  und  albus  zu  gewinnen. 

Verf.  berichtet  noch  über  einen  Fall,  in  welchem  eine  innere  Einklem- 
mung operiert  wurde  und  als  Ursache  derselben  ein  den  Dann  perforieren- 
der, dann  dessen  Lumen  verschliessender  hühnereigrosser  Gallenstein  zu  finden 
war.  Bei  dieser  Incarceration  fehlte  der  Meteorismus,  wie  auch  im  allgemeinen 
bei  deij  von  Gallensteinen  herstammenden  Einklemmungen  der  Bauch  nicht 
aufgebläht  zu  sein  pflegt,  es  gehen  Winde  ab,  denn  der  Gallenstein  ver- 
schliesst  nicht  vollkommen  das  Darmlumen. 

Centrelblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    IV.  31 
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Wir  sind  leider  noch  nicht  in  der  Lage,  den  Beginn  der  Cholecystitis 
und  Cholangioitis  wahrzunehmen,  nur  das  Fieber  spricht  für  Galleninfektion, 
die  rasche  schmerzhafte  Anschwellung  der  Gallenblase  für  Cholecystitis,  der 
rapid  auftretende  Icterus  und  die  Vergrösserung  der  Leber  für  Cholangioitis. 
Doch  alle  diese  Symptome  geben  keinen  Aufschluss  über  die  Gefährlichkeit 
der  Infektion  und  über  etwaige  gefährliche  Komplikationen,  denen  noch 
zur  rechten  Zeit  abgeholfen  werden  könnte. 

Eben  darum  ist  die  Cholelithiasis  eine  gefährliche  Krankheit,  wozu  noch 
die  Furcht  vor  Gallen wegencarcinom  dazu  kommt,  weshalb  man  die  Chole- 
lithiasis in  jedem  Falle  —  aber  sehr  unrichtig  —  operativ  beheben  wollte. 
Die  Operation  schliesst  aber  das  Carcinom  nicht  aus;  mehrere,  auch  schwere 
Fälle  heilen  ohne  chirurgische  Einwirkung  und  auch  nach  letzterer  sind 
Recidive  ziemlich  häufig  (Hermann). 

Die  ausschliessliche  operative  Behandlung,  d.  h.  die  frühzeitige  Opera- 
tion der  Cholelithiasis,  ist  also  mit  nichts  zu  befürworten  und  darf  demnach 
die  interne  Behandlung  niemals  unterlassen  werden,  obzwar  diese  die  Kranken 
vor  Recidiven  eben  nicht  schützt. 

Unter  den  vielen  Heilmitteln  gebührt  noch  immer  dem  Karlsbader 
Wasser  des  Erfolges  Löwenteil. 

Worin  eigentiich  diese  evidente  Heilwirkung  bestehe,  ist  noch  nicht 
bewiesen.  Verf.  schliesst  sich  der  höchstwahrscheinlichen  neueren  Auffassung 
Hermann's  an,  welcher,  die  cholagoge  Wirkung  des  Karlsbader  Wassers 
bestätigend,  sagt^  dass  unter  der  Wirkung  des  Wassers  sich  viel  normale  Galle 
bildet,  welche  die  pathologisch-veränderte  Galle  verdrängt,  wodurch  die  An- 
fälle aufhören;  Patient  befindet  sich  wohl,  denn  obzwar  die  Gallensteine 
nicht  beseitigt  worden  sind,  wurden  sie  für  den  Träger  latent  gemacht  In 
diesem  Sinne  gibt  sich  Verf.  mit  den  Erfolgen  der  internen  Behandlung  zu- 
frieden. 

Die  Karlsbader  Kur  muss  allenfalls  bis  zur  gehörigen  Zeit  mit  voller 
Rigorosität  durchgeführt  werden  und  erst  nach  vier  Wochen  —  ohne  Besse- 
rung —  kann  ein  operativer  Eingriff  in  Betracht  kommen,  wenn  sich  aber 
eine  Besserung  zeigt,  so  ist  die  Kur  fortzusetzen. 

In  der  Anwendung  der  Kur  bezüglich  der  einzelnen  Krankheitsformen 
der  Cholelithiasis  (nach  Naunyn  reguläre  und  irreguläre;  nach  Koloman, 
Müller  komplizierte  Form)  können  wir  bestimmt  behaupten,  dass  die  reguläre, 
typische  Cholelithiasis  nur  intern  behandelt  werde,  denn   solche  Fälle  heilen. 

Die  komplizierte  Form  ist  sehr  wechselvoll.  Die  Cholecystitis  acuta 
gehört  der  Chirurgie  an,  so  auch  die  Cholecystitis  chronica;  in  letzterem  ("alle 
wird  auch  ein  beginnendes  Carcinom  der  Gallenwege  in  Frage  kommen,  wo 
die  differentielle  Diagnose  überaus  schwierig  ist 

Cholangioitis  acuta  kann  nur  operativ  behandelt  werden  —  leider  oft 
ohne  Erfolg.  Bei  chronischen  Cholangioitiden  wird  man  erst  nach  miss- 
lun gener  interner  Behandlung  zur  Operation  schreiten. 

Zusammenfassend  spricht  Verf.  der  internen  Behandlung  den  Vorzug 
zu  mit  Ausnahme  der  akuten  und  chronischen  Cholecystitis  und  akuten 
Cholangioitis  und  anderer  sonst  nicht  gebesserter  Fälle. 

Eugen  Baranyai  (Budapest). 
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B.  Niere,  Ureter. 

Gm  hSggradig  renal  hematurie  vid  makroskopiHkt  oforändrade  njnrar. 

Von    B.    Floderus.      Upsala    Läkarefören.     Förhandl.,    N.   F.    Bd.    IV, 

p.  233. 

Ein  SSjähriger  Arbeiter  fing  vor  fünf  Jahren  an,  an  Hämaturie  zu  leiden 
Urindrang  bis  zu  zehnmal  täglich  ohne  Schmerzen.  Nach  Vj^  Jahren  durch  neun 
Monate  frei  von  diesen  Symptomen,  darauf  sieben  Monate  wieder  Hämaturie,  dann 
zwei  Jahre  freies  Intervall  und  bei  der  Aufnahme  seit  zwei  Monaten  neue  Hämaturie. 
Bei  der  Aufnahme  anämisch,  Urin  blutig,  al)er  frei  von  Cylindern,  sonst  objektiv 
nichts.  Nach  Sectio  alta  wurde  konstatiert,  das»  das  Blut  aus  dem  linken  Ureter 
floss,  nahe  dem  linken  Ostium  Urethra  intern,  ein  tuberkelähnlicher  Höcker,  der  mit 
Galvanokauter  abgebrannt  wurde.  Sechs  Tage  später  Nephrektomie  links.  Mikro- 
skopisch fand  man  in  der  makroskopisch  unveränderten  Niere  eine  disseminierte 
sklerosierende  Glomerulitis  und  Sklerosierung  des  umgebenden  Bindegewebes,  sowie 
Fettdegeneration  und  Atrophie  des  Epitheliums. 

Nach  Besprechung  der  Diagnose  gibt  Verf.  eine  Uebersicht  der  bisher 
bekannten  Fälle  von  Hämaturie  aus  makroskopisch  unveränderten  Nieren, 
die  er  in  vier  Gruppen  teilt:  Nieren blutungen  bei  Hämophilie,  durch  vasomo- 
torische Einflüsse,  durch  mechanische  Ursachen,  bei  Nephritis.  Als  Resultat 
des  Studiums  dieser  Fälle  kommt  Verf.  zu  dem  Schlusssatz,  dass  kaum  in 
einem  einzigen  FaUe  die  hibtologische  Integrität  der  Struktur  der  blutenden 
Niere  genügend  konstatiert  ist,  eine  Ansicht,  die  übrigens  schon  von  Albar- 
ran  und  Roving  verfochten  worden  ist. 

Klinisch  sind  diese  Hämaturien  gewöhnlich  einseitig,  anfallsweise  mit 
längeren  und  kürzeren  Intennisirionen  auftretend.  Körperbewegung  rufen 
dieselben  oft  hervor,  oft  auch  treten  sie  ohne  nachweisbare  Ursache  auf.  Die 
Dauer  der  Blutung  ist  sehr  verschieden,  manchmal  nur  nach  Stunden  rech- 
nend, manchmal  auch,  wie  im  Falle  des  Verf. 's,  nach  Monaten.  In  der  freien 
Zeit  ist  der  Urin  oft  eiweissfrei.  Subjektiv  können  alle  Symptome  fehlen, 
andererseits  aber  auch  ein  Gefühl  der  Kälte  oder  von  Druck  in  der  Nieren- 
gegend, manchmal  auch  Nierenkolikschmerzen  vorhanden  sein.  Die  Patienten 
werden  durch  die  wiederholten  Blutungen  anämisch,  jedoch  ist  kein  Fall  mit 
Exitus  als  direkte  Folge  derselben  bekannt;  gewöhnliche  Dauer  des  Leidens 
mehrere  Jahre. 

In  betreff  der  Behandlung  lassen  sich  bestimmte  Indikationen  bis  jetzt 
nicht  feststellen.  Die  rationellste  Behandlung  ist  anfangs  Bettlage,  Diät, 
tonisie]:ende  Mittel,  Hydrotherapie.  Wenn  diese  Mittel  versagen,  operatives 
Vorgehen,  Nephrotomie,  die  oft  direkt  kurativ  wirkt;  primäre  Nephrektomie 
bei  makroskopisch  unveränderten  Nieren  ist  nach  Verf.  nicht  berechtigt.  Nur 
bei  Hämophilie  ist  operatives  Eingreifen  kontraindiziert 

Zuletzt  gibt  Verf.  eine  Uebersicht  der  Resultate  verschiedener  Behand- 
lungsmethoden. Köster  (Gothenburg). 

lieber  zwei  Fälle  von  paroxysmaler  Hämoglobinarie  nebst  einigen 
häniatologischen  Untersachungen.  Von  Berditschewsky.  Inaug.-Diss., 
Berlin. 

In  dem  ersten  Falle,  dessen  Aetiologie  unklar  ist,  handelt  es  sich  um  einen 
20jähriffen  Kaufmann,  der  ziemlieh  plötzlich  die  typische  Hämoglobinurie  nach  einem 
Froste  bekommt.  Auch  die  späteren  Anfälle  erfolgten  fast  stets  bei  Witterungswechsel, 
während  es  weder  durch  künstliche  Kälte  und  Nässeapplikation,  noch  durch  elektrische 
Reizung  gelang,  Anfälle  hervorzurufen.  Dem  Anfalle  selbst  gingen  Prodromalsymptome, 
ziehende  Schmerzen  etc.  voraus,  im  Anfall  bestand  Temperatursteigerung.  Durch 
genaue  Blutuntersuchung  konnte  eine  Hämoglobinämic  festgestellt  werden ,  sowie 
eine  Veränderung  der  roten  Blutkörperchen,  dahingehend,  dass  sie  Methyl  violett  auf- 
zunehmen imstande  waren. 

31* 
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Der  zweite  Fall,  der  unter  subjektivea  WfirgebeBchwerden  seine  Anfalle  bekam, 
zefgte  keine  Abhängigkeit  vom  Witterungswechsel.  Er  hatte  früher  Malaria  durch- 
gemacht,    filutuntersuchungen  liegen  hier  nicht  vor. 

In  beiden  Fällen  bestand  Milztumor. 

Verf.  hält  die  Erkrankung  für  eine  Blutcrkraiikung ,  durch  irgend  welche 
Noxen  —  Lues ,  Malaria  etc.  —  bedingt.  Das  anfallsweise  Auftreten  erklärt  er 
durch  eine  kumulierende  Wirkung  der  Noxe;  haben  sich  allmählich  genügend 
schädliche  Mengen  der  Noxe  angesammelt,  so  kann  eine  äussere,  für  gesunde 
Menschen  harmlose  Ursache,  etwa  Erkältung,  den  Anfall  hervorrufen. 

Rudolf  Meyer  (Breslau). 

A  case  of  interiiiittent  hydronephrosis  cnred  by  a  ureteroplastic  Ope- 
ration.    Von  J.  W.  Elliot.    Boston  med.  and  surg.  Journ  Bd.  LXXXIX. 

Autor  berichtet  einen  Fall  von  iutermittiei'endcr  Hydronephrose  durch  Ureteren- 
kompression  durch  die  untere  Hälfte  des  erweiterten  Nierenbeckens,  welcher  durch 
Verhigerung  und  Einpflanzung  des  Ureters  nach  abwärts  geheilt  wurde.  23jährigc 
Frau  bekommt  nach  Schmerzattaquen  in  der  rechten  Lendengegend  einen  allmählich 
wachsenden  Tumor  daselbst,  Polyurie,  kein  Gricss.  Auf  die  Diagnose  Hydronephrose 
wurde  das  rechte  Nierenbecken  über  der  Uretereiinnündung  eröffnet,  es  fand  sich 
kein  Stein,  sondern  der  Urin  verschluss  war  bedingt  durch  eine  Klappe  im  Becken. 
Es  schien,  dass  eine  gewisse  Menge  Urin  sich  daselbst  sammelte,  das  erweitciie 
Becken  drückte  nun  auf  das  hinaufgerückte  Ende  des  Ureters  und  verschloss  ihn. 
Es  wurde  mm  der  Ureter  1'/,  ZoU  nach  abwärts  verlagert  und  daselbst  ins  erweiterte 
Nierenbecken  eingepflanzt.  Siegfried  Weise  (Wien). 

Valeni*  de  rintervention  chimrgicale  dauB  la  tabercnlose  renale.    Von 

M.  A,  Pousson.      XIII.  .Congres   Internat,   de   iii6d.   et  de  chir.  a  Paris, 
1900. 

Zusammenfassung  sämtlicher,  bisher  veröffentlichter  Fälle  von  operierter  Nieren- 
tuberkulose, ca.  600  Fälle  mit  21,33  7o  Mortalität.  Bei  alleiniger  Berücksichtigung 
frischer  Fälle  ll,687o»  bei  einigen  Statistiken  8,95 7o  Mortalität.  1.  Nephrotomie 
und  Nephrektomie:  Operationsmortalität  20,8  rosp.  21,47 %  (nach  einigen  Sta- 
tistiken jedoch  18,51  und  6,54 VoK  Todesursachen:  Totale  und  partielle  Niereninsuf H- 
cienz:  51  von  128  Todesfällen.  Sonstige  Ursachen:  Shock,  Sepsis,  Peritonitis,  Darm- 
und Gefässverlctzung.  Dauerrcsultate:  Von  63  Nephrotomierten  starben  39  im  Laufe 
des  ersten  Jahres  an  weiterschreitender  Tuberkulose  oder  anderen,  mit  der  ungenügen- 
den Wirkung  der  Operation  zusammenhängenden  Ursachen;  von  den  24  anderen 
lebten  einige  noch  nach  3>]0  Jahren,  alle  behielten  eine  Fistel.  Von  335  Ne^r- 
ektomierten  starben  42  im  Laufe  des  ersten  Jahres  an  allgemeiner  Tuberkulose, 
von  den  293  anderen  lebton  41  noch  nach  zwei  bis  drei  Jahren,  4  nach  fünf,  7  nach 
sechs,  2  nach  acht  Jahren.     Siebon  von  105  hatten  dauernde  Fistel. 

2.  Resultate  je  nach  den  verschiedenen  Formen  und  Stadien  der 
Erkrankung:  a)  Stadium  der  rein  tnb«»rkulösen  Infektion:  10  Operationen  wegen 
Schmerzen  oder  Blutung,  sämtlich  geheilt,  meist  dauernd,  b)  Stadium  der  Miach- 
infektion:  direkte  Operationsresultate  wie  bei  a,  aber  schlechtere  Dauerresultate. 
c)  Doppelscitigkeit  der  F>krankung  bildet  nur  dann  eine  Gegenanzeige  gegen  die  Ope- 
ration ,  wenn  die  andere  Niere  ausgedehnt  tuberkulös  erkrankt  ist.  Eine  leichte 
Nephritis  der  anderen  Niere  wird  im  Gegenteil  durch  die  Operation  günstig  beein- 
flusst.  d)  Reflektorische  Blasenschmerzen  schwinden  nach  dem  Eingriff,  einfache 
oder  bacilläre  Erkrankungen  der  Blasensch leimhaut  werden  nach  der  Nephrektomie 
der  Lokalbehandlung  besser  zugänglich.  «)  Zustand  der  Ltmgen  und  der  anderen 
Organe  bildet  keine  Gcgonanzeige  gegen  die  Operation. 

3)  Resultate  je  nach  den  verschiedenen  Eingriffen:  a)  Die  Nephro- 
tomie ist  angezeigt  bei  der  seltenen,  rein  hydroriephrotischen  Form  der  Tuberkulose, 
zu  verwerfen  bei  der  miliaren  und  nodulären,  ebenso  bei  der  pyelitischen  Form  (Re- 
sultate vorübergehend,  Dauerfistel),  b)  Die  primäre  Nephrektomie  ist  die  Methode 
der  Wahl.  Die  Mortalität  der  sekundären  Nephrektomie  ist  10%  höher,  die  sekun- 
däre muss  der  primären  Nephrotomie  nach  spätestens  zwei  bis  drei  Monaten  folgen, 
falls  keine  Besserung  erfolgt,  c)  Die  transperitonealc-.  Methode  hat  34,04%  Morüül- 
tät  (die  extraperitonealen  Methoden  21,22%).  Auch  sehr  umfangreiche  Nieren  laasoi 
sich  lumbal  entfernen,  d)  Die  partielle  Nephrektomie,  nur  in  einigen  Fällen  ange- 
wandt, scheint  ungenügend  zu   sein  (Gefahr  des  Uebersehens  tuberkulöser  HercM). 

Mohr  (BielefeM). 
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Dos  casos  notables  de  abscezo  perinefritico.     Von  A.  Jordan.     Revista 
Valenciana  de  sciencias  m^dicas,  Oktober  1900. 

Fall  I:  Ein  2(5jähriger,  bis  dahin  ganz  gesunder  Fuhrmann  wurde  von  einer 
Deichselstange  in  die  linke  Lumbaigegend  getroffen,  als  er  seinen  Wagen  durch  die  Furt 
eines  Flusses  hindurchzog.  Wenige  Tage  darauf  stellte  sich  unter  Schüttelfrost  und 
hohem  Fieber  eine  starke  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  des 
Petit'schen  Dreiecks  ein,  der  Kranke  vermochte  nur  auf  der  rechten  Seite  zu  liegen. 
Am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  fühlte  man  in  der  Tiefe  eine  Resistenz,  jedoch 
keine  Fluktuation;  daher  wurden  vorläufig  nur  warme  Umschläge  verordnet. 

Am  10.  Tage  plötzlich  subjektives  Wohlbefinden;  gleichzeitig  hustete  Patient, 
dessen  Lungenbefund  vorher  ganz  normal  gewesen  war,  800  g  Eiter  aus,  die  Ex- 
pektoration wurde  allmählich  geringer.  —  20  Tage  nach  der  Verletzung  war  der 
Kranke  ganz  gesund. 

Fall  11:  Bei  dem  40jährigen  Kranken  hatte  sich  ohne  bekannte  Veranlassung 
ein  ebenfalls  linksseitiger  peri nephritischer  Abscess  K^bildet.  Vier  Tage  nach  der 
operativen  Eröffnung  desselben  wurden  mit  dem  Stimlgang  grössere  Mengen  Eiter 
entleert,  ein  Vorgang,  der  sich  noch  vcrschiedenemal  wiäerholte. 

Der  erstbeschriebene  Vorgang,  Durchbnich  des  perinephritischen  Eiters 
in  die  Lunge,  ist  nach  Verfasser  sehr  selten;  er  findet  durch  das  Foramen 
oesophageuni  des  Zwerchfells  hindurch  statt,  und  der  Eiter  muss  dann  im 
2^11gewebe  des  hinteren  Mediastinums  nach  oben  kriechen,  bis  er  in  den 
linken  Hauptbronchus  perforiert. 

Im  zweiten  Falle  dürfte  sich  der  Eiter,  den  Gesetzen  der  Schwere 
folgend,  nach  dem  Colon  descendens  gesenkt  haben;  durch  eine  rasch  wieder 
verklebende  Perforationsöffnung  im  Darm  ist  er  dann  in  das  Rectum  über- 
getreten. A.  Berliner  (Berlin). 

Ans    deiu   Gebiete    der   Nierenchirnr^e.     Von    S.    O.   Ssamochotzki. 

Annalen  der  russischen  Chirurgie  1900,  H.  4. 

Ssamochotzki  operierte  einen  26jährigen  Mann  wegen  beweglicher  rechter 
Niere,  fand  dabei  einen  fünf  Gramm  schweren  Uratstein  und  entfernte  ihn  durch  Er- 
öffnung des  Beckens;  dabei  wurde  ein  überzähliger  Ureter  am  unteren  Ende  des  Hilus 
durchschnitten.  Nephrektomie;  Niere  fast  normal.  Heilung.  —  Bei  einem  zweiten 
Patienten  wurde  ein  paranephri tischer  Abscess  eröffnet  und  in  demselben  ein  Phos- 
phatstein  von  neun  Gramm  gefunden.  Der  72  jährige  Patient  erholte  sich  und  ver- 
ue«s  nach  27}  Monaten  das  Hospital  mit  kleiner  Fistel. 

Dann  bringt  Verf.  in  Kürze  die  Krankengeschichten  von  drei  geheilten 

paranephritischen  Abscessen.  —  An  den  ersten  Fall  anknüpfend,  erwähnt  er 

einer   an    der  Leiche   gefundenen  Seltenheit:   einer  Niere   mit  neun  Ureteren 

ohne  Hilus. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Ueber  Ureterkatheterisatlon.     Von  M.  I^  Kreps.     Annalen  d.  russ.  CTiir. 
1899,  H.  1. 

Kreps  betont  die  Wichtigkeit  des  Katheterismus  für  die  Diagnose  der 
Nierenleiden,  beschreibt  die  verschiedenen  Methoden  und  bringt  mehrere 
interessante  Beispiele.  1.  48jähriger  Mann,  wurde  lange  erfolglos  wegen 
Cystitis  und  einseitiger  Pyelitis  behandelt  Das  Cystoskop  zeigte  erweiterte 
hyperamische  Mündungen  beider  Ureteren;  erst  die  Katheterisation  brachte 
normalen  Urin  beiderseits  zu  Tage,  also  nur  Cystitis.  Energische  Behand- 
lung, Heilung.  —  2.  Frau  mit  einseitiger  Pyelitis,  die  bald  auf  die  andere 
Seite  überging.  Bei  der  Katheterisation  klarer  Urin.  Diagnose:  Hysterie; 
Bestätigung  durch  die  Therapie.  —  3.  Pat  wurde  lange  wegen  Cystitis  be- 
handelt; auch  das  Cystoskop  zeigte  nichts  weiter.  Mit  dem  Katheter  fand 
man  Eiter  im  rechten  Ureter,  also  Pyelitis.  —  4.  Nephrolithiasis  rechts; 
Cystoskop.:  rechts  blutiger,  links  klarer  Urin.     Operation,  Tod  am  nächsten 
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Tage.  Sektion :  linke  Niere  fehlt,  an  Stelle  des  linken  Ureters  eine  seichte 
Vertiefung.  Hier  würde  die  Katheterisation  den  wahren  Sachverhalt  aufge- 
klärt haben.  Gucke  1  (Bas.  Karabulak^  Saratow). 

C  Harnblase. 

Seltene  Missbildung  des  rechten  Orificiuni  uretero-vesicale.  Kongeni- 
tale Hydronephrose.  Von  X.  Delore  u.  A.  Carrel.  Centralblatt  für 
die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane,  Bd.  X,  H.  9. 

Es  handelt  sich  bei  diesem  Falle  nicht  um  eine  Verengerung  oder 
Atresie,  sondern  um  eine  Entwickelungsmissbildung,  welche  zu  einer  mangel- 
haften Ausbildung  der  Muskulatur  rings  um  die  Ureterenmündung!  geführt 
hatte.  Hier  hatte  sich  also  ein  Zustand  entwickelt,  wie  man  ihn  bei  den 
Blasen diverti kein  findet:  die  Muskulatur  fehlt,  die  Schleimhaut  der  Blase 
lässt  sich  daher,  besonders  bei  jungen  Individuen,  leicht  ausbuchten. 

Ein  34jähriger  Maon,  der  über  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  klagte, 
wurde  am  5.  März  1899  auf  die  Abteilung  Poncet's  (Lyon)  aufgenommen.  In  der 
rechten  Lumbaigegend  liess  sich  eine  bedeutende  Schwellung  konstatieren,  welche  die 
Regio  iliaca  und  die  benachbarte  Partie  der  Abdominalwand  einnahm.  Der  Urin 
war  mit  Blut  gemischt  und  von  fötider  Beschaffenheit.  AUgemeinzustand  sehr 
schlecht,  bleigraue  Färbung  der  Haut,  Dyspnoe,  rapider  Puls.  Temperatur  39,0. 
Dieser  Zustand  dauerte  erst  48  Stunden  und  setzte  mit  einem  heftigen  Brechanfall 
ein,  der  von  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  sowie  von  Hämaturie  gefolgt  war. 

In  Anbetracht  der  Schwere  der  Allgemeinerscheinungen  entschloss  sich  Delore 
zu  einer  Incision.  Es  entleerte  sich  dabei  eine  grosse  Menge  übelriechender,  mit 
(tasen  gemischter  Flüssigkeit.  Die  Regio  iliaca,  die  Regio  lumbalis  und  die  benach- 
barte Abdominalgegend  waren  der  Sitz  einer  gangränösen  Phlegmone.  Im  Niveau 
der  vorderen  Nierengrube  geriet  man  in  eine  grosse,  mit  blutigem  Eiter  gefüllte 
Höhle.  Der  Kranke  starb  24  Stunden  nach  der  Operation.  Die  Autopsie  ergab 
doppelseitige  Hydronephrose.  Die  linke  Niere  nur  wenig  vergrössert,  der  Ureter 
erweitert,  seine  Wandungen  verdickt..  Die  rechte  Niere  ist  in  eine  dünnwandige,  mit 
eitriger  Flüssigkeit  gefüllte  Tasche  umgewandelt,  welche  mit  der  incidierten  peri- 
renalen Höhle  kommuniciert.  Der  rechte  Ureter  zeigt  höckerige  Beschaffenheit^  er 
ist  bis  zum  Volumen  des  Dickdarms  erweitert.  Die  Wandungen  sind  verdickt. 
Nach  Eröffnung  findet  sich  in  seinem  Lumen,  nahe  der  Blase,  ein  weicher,  rund- 
licher, 6 — 7  cm  langer  Tumor;  es  handelt  sich  um  eine  Einstülpung  der  Blasenwand 
in  den  Ureter.  Das  zwischen  der  Blasenmuskulatur  gelegene  Orificium  des  Ureters 
ist  erweitert,  leicht  für  den  Finger  durchgängig.  Versucht  man  von  der  Blase  aus 
in  den  Ureter  einzudringen,  so  verfängt  sich  der  Finger  in  dem  intraureteralen 
Divertikel. 

Als  Ursache  dieses  dilatierten  Orificiums  wird  eine  kongenitale  Atrophie 
der  Muskelfasern  dieser  Regi-ai  angenommen ;  für  die  bisher  noch  nie  beob- 
achtete Divertikelbildung  d-.T  Blase  innerhalb  des  Ureters  werden  seitens 
der  Autoren  zwei  Hypothesen  geltend  gemacht,  die  in  der  Originalarbeit  ein- 
zusehen sind.  *  G.  Nobl  (Wien). 

Ein  FaJl  von  operativ  geheiltem  HarnblasenblntstTirz  (Przypadek  krwo- 
toku  pQcherzowego,  wyleczony  drogj^  operacyjnj^.)  Von  Supiilski.  Medy- 
cyna  1899,  Nr.   35.     (Polnisch.) 

Unter  den  verschiedensten  Ursachen  der  manchmal  tödlichen  Ham- 
blasenhämorrhagien  sind  die  Rupturen  der  erweiterten  Venen  im  Bereiche 
des  Plexus  venosus  prostaticus  relativ  selten,  die  Rupturen  der  atheromatösen 
Blasenarterien  nur  ausnahmsweise  beobachtet  worden.  Supiöski's  Fall  ver- 
dient eben  aus  dem  Grunde  Beachtung,  weil  der  Harn  blasen  blutsturz  durch 
die  letztere,  sehr  seltene  Ursache  herbeigeführt  war;  ausserdem  ist  der 
günstige  Erfolg  (die  Blutung  stand  nach  einer  Sectio  alta  und  Entleerung 
der  angesammelten  Blutcoagula  durch  das  Sich-zusammenziehen  der  Blase 
spontan  still)  des  operativen  Eingriffes  bemerkenswert. 
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Es  handelte  sich  um  einen  60jährigen  Emeriten  mit  starker  Arteriosklerose, 
bei  welchem  die  Buptur  der  krankhaft  veränderten  Blasenarterien  durch  eine  körper- 
liche Anstrengung  verursacht  wurde.  Bei  der  Eectal Untersuchung  und  bei  der 
Operation  wurde  konstatiert,  dass  keine  Prostatahypertrophie,  keine  stärkere  Erwei- 
terung der  Hämorrhoidalvenen,  dagegen  starke  Sklerose  der  Blasenarterien  bestand. 
Die  Annahme,  dass  diese  letzteren  den  Ausgangspunkt  der  Blutung  bildeten,  wird 
durch  die  hellrote  Färbung  des  am  Anfange  abfliessenden  Blutes  bestätigt. 

Ciechanowski  (Krakau). 

The  diagnosis  and  treatnient  of  cystitis.     Von  R.  Guit^ras.     The  New 
York  med.  journ.,  Vol.  LXVII,  März. 

Die  vorliegende  Arbeit  gibt  nur  ein  R^sum^  des  gegenwärtigen  Standes 
der  Cystitis-Diagnostik  und  -Therapie,  ohne  etwas  Neues  zu  bringen. 

W.  Sachs  (Mulhausen  i.  E.). 

Cystitis    und    Pyelitis  nach    schwerem    Unfall.     Von  Posner.     Viertel- 
jahrsschrift f.  gerichtl.  Medizin. 

Posner  teilt  eine  Krankengeschichte  mit,  die  er  für  eine  Berufsge- 
nossenschaft zu  begutachten  hatte. 

Patient,  19  Jahre  alt,  verunglückte  Februar  1894  durch  Einsturz  eines  Daches 
derart,  dass  er  einen  doppelten  Bruch  des  Unterschenkels,  Bruch  des  Schenkelhalses 
und  Schaufelboins  der  rechten  Seite,  sowie  eine  Quetschung  der  Wirbelsäule  in  der 
Gegend  der  Lendenwirbel  erlitt.  Gleichzeitig  Auftreten  von  Harnverhaltung.  Nach 
einigen  Monaten  heilten  die  Frakturen  in  üblicher  Weise,  doch  blieb  ein  eitriger 
Blasenkatarrh,  der  sich  mit  der  Zeit  entwickelt  hatte,  lange  bestehen ;  Ende  September 
1895  wesentliche  Besserung.  September  1896  wesentliche  Verschlimmerung  des 
Blasenkatarrhs,  starke  Schmerzen  beim  Harnlassen  und  schmerzhafter  Drang.  Ur- 
sache der  Eiterung  war  das  Bacterium  coli,  Tuberkelbacilien  wurden  nie  gefunden. 
Specifische  innere  Mittel  und  Blasenspülungen  besserten  den  Zustand  nicht.  Bei  der 
mit  Schwierigkeit  verbundenen  Cystoskopie  sah  man  aus  beiden  Ureteren  trüben 
Urin  entleeren,  so  dass  eine  doppelseitige  Pyelonephritis  ascendens  angenommen  wurde. 

Posner  bringt  den  Zustand  des  Hamapparates  mit  dem  Unfall  in 
Zusammenhang  und  sagt: 

1.  Patient  hat  durch  seinen  Unfall  eine  centrale  Blasenlähmung  er- 
litten. 

2.  An  diese  Blasenlähmung  hat  sich  zunächst  ein  schwerer  Blasen- 
katarrh angeschlossen. 

3.  Von  diesem  Blasenkatarrh  hat  eine  Infektion  beider  Nieren  statt- 
gefunden. 

4.  Infolge  der  doppelseitigen  Nierenbeckeneiterung  sind  die  Kräfte  des 
Patienten  derartig  untergraben,  dass  derselbe  als  vollständig  erwerbsunfähig 
bezeichnet  werden  muss. 

5.  Die  Erwerbsunfähigkeit  ist  eine  dauernde. 

G.  Nobl  (Wien). 

Ueber  Haiiiblaseoentzündnng  nnd  Harnblasengeschwülste  bei  Arbeitern 
in  Farbenfabriken.  Von  O.  Leichtenstern.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, 24.  Jahrg.,  Nr.  45,  p.  709. 

L.  Kehn  konstatierte  1895,  dass  die  Gase,  welche  bei  der  Fuchsin- 
fabrikation sich  entwickeln,  zu  Störungen  im  Hamapparate  führen  und  dass 
bei  langjähriger  Beschäftigung  im  Fuchsinbetriebe  sich  infolge  des  dauernden 
Reizes  Harnblasen geschwülste  entwickeln  können,  nachdem  schon  vorher 
Grandhomme  das  Vorkommen  von  Strangurie  und  Hämaturie  bei  Anilin- 
arbeitern und  Starck  analoge  Wirkungen  durch  Beschäftigung  mit  Toluidin 
nachgewiesen  hatte.  Leichtenstern  ist  nun  in  der  Lage,  auf  Grund  zweier 
Fälle   den   Zusammenhang  yon   Geschwülsten   in   der  Blase   mit  der  Anilin- 
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fabrikation  neuerdings  zu  erhärten,  was  um  so  gewichtiger  ist,  als  in  Anbe- 
tracht der  grossen  Seltenheit  ein  solcher  Zusammenhang  von  Grandhomme 
geleugnet  wird.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ereigneten  sich  alle  Erkran- 
kungen von  Blasenreizung  und  Geschwulstbildujig  1.  in  den  Beduktionsräumen, 
wo  durch  nascierenden  Wasserstoff  die  Nitroprodukte  in  die  Amidoprodukte 
übergeführt  werden,  oder  2.  in  der  Fuchsin  schmelze,  wo  beide  Amidoprodukte, 
Anilin  und  Toluidin,  zur  Verdampfung  gelangen.  Fall  II  war  ausschliesslich  mit 
der  Ueberführung  des  Nitronaphthalins  in  das  Amidoprodukt,  das  Naphthyla- 
min,  beschäftigt.  Unter  Berücksichtigung  der  Aetiologie  fordert  der  Verfaaaer: 
1.  dass  besonders  in  den  Reduktionsräumen,  wo  Amidobenzol  (Anilin),  Amido- 
toluol  (Toluidin)  und  Amidonaphthalin  (Naphthylamin)  dargestellt  werden, 
ferner  in  den  Fuchsindarstellungsräumen  grösste  Sorgfalt  darauf  zu  verwenden 
ist,  dass  die  betreffenden  Arbeiter  vor  länger  dauernder  Einwirkung  konzen- 
trierter Dämpfe  der  betreffenden  Stoffe  bewahrt  bleiben  (ausgiebige  Ventila- 
tion, öfterer  Wechsel  der  Arbeitsräume,  eventuell  auch  der  Arbeiter);  2.  dass 
die  Arbeiter  dahin  zu  belehren  sind,  sich  sofort  beim  Arzte  zu  melden,  wenn 
sie  von  Beschwerden  beim  Harnlassen  befallen  werden.  Zu  Blasenerkran- 
kungen disponierte  Arbeiter  sind  vorübergehend  oder  dauernd  von  dem  be- 
treffenden Arbeitszweig  auszuschliessen.  Im  ersten  Falle,  wo  der  Kranke 
hauptsächlich  mit  Toluidin  zu  thun  gehabt  hatte,  bildete  sich  ein  harter, 
schmerzhafter  Tumor  der  Blase,  der  allmählich  wieder  verschwand  und  der 
vom  Verf.  als  eine  Art  von  akuter  produktiver  Cystitis  submucosa  aufgefasst 
wird.  Im  zweiten  Falle,  wo  der  Kranke  ausschliesslich  mit  der  Ueberführung 
des  Naphthalins  in  Naphthylamin  beschäftigt  war,  trat  äusserst  heftige  Strang- 
urie,  Oligurie  mit  Hämaturie  und  Entwickelung  äusserst  rasch  wachsender  Tu- 
moren oberhalb  der  Symphyse  auf,  welche  letztere  die  totale  Resektion  der 
Blase  nötig  machten,  die  aber  der  Kranke  nicht  überstand.  Der  normale 
Befund  der  Nieren  und  Nierenkelche  bewies  bei  der  Sektion,  dass  es  sich 
um  eine  ausschliessliche  Erkrankung  der  Blase  handelte.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  exstirpierten  Geschwülste  bot  das  Bild  eines  retikulierten 
polymorphzelligen  Sarkoms.  Ziegler  (München). 

Ueber    die    Behaadlung    der    Blasentuberkulose    mit   T.  R.      Von    H. 

Schröder.     Zeitschrift  für  Geburtsh.  u.  Gynäk.,  Bd.  XL,  H.   1. 

Mitte  Februar  1897  wurde  an  die  Frauenklinik  zu  Bonn  eine  39jährige  Virgo 
aufgenonimeD,  welche  in  ihrem  sechsten  Lebensjahre  eine  Coxitis  durchgemacht 
hatte  und  seit  Ende  Oktober  1896  an  Blasenbeschwerdeu  (Urindrang,  bei  der  Ent- 
leerung des  zuweilen  blutigen  Harnes  brennende  Schmerzen  in  der  Urethra  imd  zum 
Schluea  kolikartige  Kontraktionen  der  Blase)  litt. 

Die  Blasengegeod  oberhalb  der  Symphyse  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  (Geni- 
talbefund ergibt  nichts  Besonderes);  tägliche  Urinmenge  14(X)  g,  spec.  Gew.  1020, 
alkalische  Reaktion;  das  reichliche  flockige,  manchmal  rötliche  Sediment  enthält 
1,5  7oo  Albumen,  zahlreiche  I^ukocyten,  rote  Blutköi-perchen,  Schleim-  und  Platten- 
epithelien,  Streptococcen  und  Staphylococcen,  keine  Nierenbestandteile. 

Die  cystüskopische  Untersuchung,  welche  erst  nach  mehrwöchentlichen 
Spulungen  der  Blase  möglich  wurde,  ergab:  Starke  Schwellung  und  Injektion  der 
ganzen  Blasenschleimhaut;  in  der  rechten  Hälfte  zahlreiche,  verechieden  grosse,  teil- 
weise konfluierende  Geschwüre  mit  unebenen,  unterminierten  Rändern;  der  Grund 
der  Ulcerationen  erscheint  schwärzlich  (Blutcoagiila),  einzelne  Knötchen;  die  Um- 
gebung der  Ureteren  erscheint  frei.  Dieser  Befund  und  der  Nachweis  von  Tuberkel- 
bacillen  sicherte  die  Diagnose:  Blasentuberkulose. 

Unter  lokaler  Behandlung  (Spülungen  mit  Borlösungen  und  jeden  dritten  Tag 
mit  Arg.  nitric. -Lösung)  und  guter  Ernährung  besserte  sich  der  Zustand  der  Patientin; 
die  Geschwüre  bestehen  in  gleicher  Ausdehnung  wie  früher  fort. 

Am  11.  Mai  1897  wurde  mit  T.  R.-Behandlung  angefangen  (Injektion  zwischen 
die  Schulterblätter);  begonnen  wurde  mit  Ymo  K  ^^^  jSden  dritten  bis  vierten  Tag 
mit   der   Dosis   gestiegen   (bei  Temperatursteigungen  Aussetzen  der  Injektioaen  fiü: 


—     489     — 

mehrere  Tage).  Die  T.  R.-BehandluDg  dauerte  fünf  MoDate,  es  wurde  mit  20  mg 
aufgehört,  da  bei  den  letzten  Injektionen  keine  Eeaktion  mehr  erfolgt  war. 

Unter  dieser  kombinierfen  Behandlung  (lokale  Therapie  und  Injektionskur) 
versch wanden  die  geschwungen  Prozesse  sowie  die  Knötchen;  keine  Tub^kelbacillen 
im  Sediment  nachweisbar. 

Ein  halbes  Jahr  spater  kehrten  die  alten  Beschwerden,  wenn  auch  geringer, 
wieder;  der  cystoskopiscne  Befund  ergab:  zwei  erbsengrosse  Geschwüre,  sonst  die 
Blasenschleimhaut  im  ganzen  normal  (einzelne  stärker  injicierte  Flecken).  Während 
der  Tuberculinbehandlung  traten  mehrere  Male  gröbere  Störungen  im  Allgemein- 
befinden (Kopfschmerzen,  Uebelkeit),  Temperatursteigungen  bis  39,8°,  Rötung  und 
Druckempfindlichkeit  der  Injektionsstelle  und  Schmerzen  in  der   Blasengegend  auf. 

Der  Verf.  lässt  es  unentschieden,  ob  die  T.  R.-Behandiung  in  diesem 
Falle  zur  Besserung  beigetragen  hat,  nachdem  die  bisherige  lokale  Behandlung 
der  Blasen  tuberkulöse  bei  gleichzeitiger  guter  Ernährung  ebenso  gute  Erfolge 
aufweist.  A.  Foges  (Wien). 

Pistille  vesico-intestinale  par  Epitheliome  de  la  vessie  propagE  ä  l'in- 

testin    grele.     Von    Sacqu^p^e.     Bull,    de  la  Soc.  anatom.,  74.  ann6e, 

p.  607. 

Patient,  der  mehrmals  Oonorrhoe  überstanden  hatte,  litt  seit  drei  Jahren  an 
häufigem  schmerzhaften  Harndrang;  Urin  blutig.  Abmagerung.  Cystoskopisch  ent- 
deckte man  ein  fünffrancstückgrosses  Geschwur  am  Blasennals.  Später  Diarrhoen  und 
Abgang  von  Gasen  durch  die  Urethra.  Per  rectum  war  ein  von  der  hintern  Blasen- 
wand ausgehender  unregelmässiger,  in  die  rechte  Fossa  iliaca  übergreifender  Tumor 
zu  .fohlen.  Zunehmender  Marasmus,  Diarrhoe  und  Obstipation  abwechselnd. 
Autopsie.  Der  von  der  Blasen  wand  ausgehende  Tumor  war  mit  zwei  Dünndarm- 
schlingen verwachsen,  deren  Wand  zum  Teil  substituierend.  Beide  Schlingen  kom- 
municierten  mit  der  Harnblase.    Histologisch  war  der  Tumor  ein  riattenepithelkrebe. 

Ein  solcher  Fall  ist  sehr  selten.  Verf.  ciUert  eine  analoge  Beobach- 
tung von  Albarrau,  bei  der  aber  die  histologische  Untersuchung  einen 
Cylinderzellen krebs,  also  den  primären  Ausgang  vom  Darm  aus,  aufgedeckt 
hat.  Die  Blasendarmfistel  war  eng  und  gewunden,  was  erklärt,  dass  keine 
fäkalen  Bestandteile  in  die  Blase  gelangten.  Beide  Nieren  im  Zustande 
einer  hämorrhagischen  Nephritis.  J.  Sorgo  (Wien). 

A  case   of  cystin   calenlus  ia  the  male  bladder.     Von  P.  Thorndike. 
Boston  med.  and  surg.  Journ.,  Bd.  LXXXVIII,  Nr.  16. 

Bei  einem  33jährigen  Farmer  mit  typischen  Blasensteinsymptomen  gelang  e6, 
aus  dem  Urin  Cystinkrystalle  zu  gewinnen  und  per  lithotripsiam  einen  Cystinstein 
zu  entfernen. 

Der  Fall  ist  interessant  wegen  der  Seltenheit,  der  Abwesenheit  von 
kr}'stallinischen  Elementen  im  Urin  vor  der  Operation  und  des  Hervortretens 
eines  wichtigen  Symptoms,  nämlich  des  Freiwerdens  von  Schwefelwasser- 
stoff   aus   dem  Urin.      Patient  gab  auch  an,  dass  der  Urin  übel  roch. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

D.  Haut. 

Ueber  die   RatteBbisskrankheit.     Von    Miyake  (Klinik  Mikulicz).     Mit- 
teilungen aus  den  Grenzgebieten  etc.,  Bd.  V,  H.  2. 

Eine  eigentümliche,  in  Japan  ziemlich  häufige,  durch  den  Biss  einer 
Ratte  hervorgerufene  Krankheit,  die  fast  regelmässig  mit  charakteristischem 
intermittierenden  Fieber,  blaurotem  Exanthem  und  eigentümlichen  Nwven- 
symptomen  verläuft,  von.  der  neben  älteren  Fällen  und  einem  für  das  Ver- 
ständnis des  Krankheitsbildes  wichtigen  Falle  von  Ashano,  der  nach  Biss 
durch  ein  Wiesel  ganz  analoge  Symptome  darbot,  11  selbst  beobachtete 
Fälle  mitgeteilt  werden.     Die  sonst  bei  Batteu   nicht    beobachtete  Wildheit 


—     490     — 

und  Bissigkeit  ist  wohl  auf  der  Tollwut  der  Hunde  eventuell  zu  vergleichende 
Erkrankung  der  Tiere  zurückzuführen,  doch  waren  bakteriologische  Unter- 
suchungen bisher  negativ.  Die  Krankheit  beginnt  gewöhnlich  ohne  Prodro- 
malstadium nach  einem  durchschnittlich  zweiwöchentlichen  Inkubationsstadium 
mit  entzündlicher  Reaktion  der  vorher  geheilten  Wunde ,  die  sich  selbst  bis 
zur  Entwickelung  von  Bläschen  und  umschriebener  Gangrän  steigern  kann, 
mit  Anschwellung  der  nächsl gelegenen  Lymphdiüsen,  eventuell  Lymphangitis 
unter  charakteristischem,  intermittierendem  Fieber  mit  Schüttelfrösten,  allge- 
meiner Mattigkeit,  Gliederschmerzen,  Muskelschmerzen,  denen  sich  Kopf- 
schmerzen, selten  Delirien,  Halluzinationen  zugesellen.  Nebst  sensiblen  oder 
motorischen  Lähmungen  und  Muskelschmerzen  kommt  als  pathognostisches 
Zeichen  im  Verlaufe  der  Erkrankung  ein  eigentümliches  erythematöses  und 
papulöses  Exanthem  zum  Vorscheine  mit  entweder  mehr  flachen  oder  deut- 
lich erhabenen  roten  bis  blauroten  Flecken,  deren  Farbe  erst  nach  starkem 
Fingerdrucke  verschwindet,  ähnlich  einem  Erysipel,  doch  mit  glatten  Rändern, 
in  schweren  Fällen  unter  Umwandlung  in  oberflächliche  Erosionen  oder  Ge- 
schwüre; Lokalisation:  Hals,  Gesicht,  Rücken,  Bauchhaut  und  Extremitäten, 
während  die  behaarte  Kopfhaut,  Flachhand,  Fusssohle  und  Schleimhäute 
verschont  bleiben.  Die  Resorption  des  Virus  wird  durch  das  Lymphgefäss- 
system  vermittelt.  Lauf  er  (Wien). 

Zur  Pathogenese  und  Therapie  der  Elephantiasis  Arabnni.     Von  A.  J. 

Pospelow.     Med.  Obosrenje  1899,  Januar.     (Russisch.) 

In  einem  Falle  von  ausgeprägter  Elephantiasis  Arabum  (keine  Syphilis  oder 
Tuberkulose ,  in  der  Anamnese  mehrfach  ery^ipelatöse  Entzündungen)  mit  Ulcus  cmris 
wandte  Pospelow  erfolglos  Massage  nach  Moncorvo  an;  dafür  ging  die  Schwellung 
bedeutend  zurück  nach  10  Injektionen  von  je  0,05  Kalomel  (innerhalb  3'/,  Monaten). 
Das  Kalomel  wurde  1897  von  Gas  ton  und  Dominici  vorgeschlagen. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Myxödem  und  Hypophysis.     Von   E.  Ponfick.     Zeitschrift   für   klinische 
Medizin,  Bd.  XXXVIII,  H.  1—3. 

Ponfick  hatte  bereits  früher  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Myxödem 
zu  obduzieren,  und  hatte  damals  neben  hochgradiger  Atrophie  der  Schild- 
drüse eine  glcichmässige  VergrÖsserung  des  drüsigen  Teiles  der  Hypophysis 
gefunden ;  es  lag  nahe,  anzunehmen,  dies  als  ein  —  wenn  auch  vergebliches 
—  Kompensationsbestreben  aufzufassen. 

In  dem  nun  vorliegenden  zweiten  Falle  findet  Ponfick  aber  neben 
der  Schilddrüsenatrophie  eine  vollständige  Verödung  der  drüsigen  Bestandteile 
der  Hypophysis,  so  dass  Ponfick  annimmt,  dass  der  Prozess  in  der  Hypo- 
physis begonnen  habe.  Die  Befunde  der  beiden  Fälle  stehen  zu  einander 
aber  nur  scheinbar  im  Gegensatz,  denn  im  ersten  Falle  war  zur  Hyper- 
trophie der  Drüse  eine  hochgradige  colloide  Entartung  getreten,  man  hatte 
es  also  auch  dort  mit  dem  Aufhören  der  aktiven  Leistung  der  Hypophysis 
zu  thun.  Man  kann  daraus  schliessen,  dass  beim  Myxödem  Schilddrüse 
und  Hypophysis  in  parallel  gehender  Art  beteiligt  sind. 

Rischawy  (Meran). 

Zwei  Fälle  von   trophischem  (perforierendem)  Fnssgeschwfir.     Von  A. 

J.  Jakubowski.     Die  Chirurgie,  Dezember.     (Russisch.) 

In  beiden  Fällen  war  sehr  deutlich  zu  sehen,  dass  das  Mal  perforant  du  pied 
eine  Folge  von  Alterationen  des  Gefässnervensysteras  ist.  Im  ersten  Fall  erkrankten 
die  Nerven  der  unteren  Extremität  nach  Druck  des  schwangeren  Uterus.  Unter- 
schenkel und  Fuss  sind  dicker  als  auf  der  anderen  Seite  —  chronische  Induration. 
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—  Im  zweiten  Falle  ist  das  Knie  ankylotisch  unter  rechtem  Winkel,  Unterschenkel 
und  Fu86  atrophisch.  Bei  der  ersten  Patientin  wurde  erfolglos  Schilddrüsen  Substanz 
angewandt.    Auch  der  zweite  Fall  blieb  ungeheilt. 

.    Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Cootribntion  nonvelle  k  T^tnde   de   la  question  de  rAinhum.     Von  H. 

de  Brun.     Annales  de  dermatolog.  et  de  syphiligraphie,  Tome  X,  Nr.  4. 

Die  Bedeutung  dieser  Arbeit  liegt  in  einem  Punkt,  den  de  Brun  nicht  ge- 
nügend betont.  Es  handelt  sich  um  ai'nhumoi'de  Abschnürungen  (an  der  zweiten 
und  dritten,  ausgesprochen,  und  der  ersten  und  vierten  Zehe,  angedeutet)  des  rechten 
Fusses  bei  einem  6jährigen  israelitischen  (Spaniolin)  Mädchen.  Die  Affektion  w^ird 
auf  ein  Trauma  zurückgeführt.  Et^  bestehen  trophische,  vasomotorische,  sensible  und 
motorische  Störungen,  welche  die  ganze  Extremität  betreffen. 

Vor  einigen  Jahren  hätte  de  Brun  einen  ganz  ähnlichen  Fall  beob- 
achtet und  veröffentlicht  Diese  Veröffentlichung  war  gefolgt  von  einer 
Diskussion  zwischen  de  Brun,  der  an  eine  (traumatische?)  Neuritis  glaubt, 
und  Zambaco,  welcher  diese  Fälle  für  „L^pre  fruste"  erklärt  Auf  Grund 
dieser  Arbeit  ist  die  Frage  nicht  zu  lösen;  aber  die  Abhandlung  ist  für  ein- 
schlägige Arbeiten  beachtenswert.  Ref.  ist  geneigt,  sich  mit  Reserve  Zam- 
baco's  Ansicht  anzuschliessen.  Denn  weshalb  wird  sonst  diese  Art  ainhu- 
moider  Abschnürungen  nur  in  Lepraländern  beobachtet?  —  Bei  der  Lepra 
sind  diese  Veränderungen  aber  häufig.  Das  ATnhum  ist  bis  jetzt  nur  an 
der  fünften  Zehe  und  nur  bei  Negern  beobachtet  —  mit  dieser  Affektion 
darf  also  de  Brun  seine  Fälle  nicht  ohne  weiteres  identifizieren. 

Düring  (Konstantinopel). 

Case   of   ranltiple   cntaneons    Inpus   foUowing    lueasles.      Von   H.   G. 

Adamson.     The  british  Journal  of  Dermatology  1899. 

An  die  Wahrnehmungen  von  Du  Castel  (Annales  de  Derm.  et  de  Syph. 
1898,  Vol.  IX,  Nr.  3,  9)  und  U au sh alter  schliesst  Verfasser  einen  in  der  Londoner 
Gesellschaft  für  Dermatologie  demonstrierten  Fall  an,  der  einen  dreijährigen  Knaben 
polnisch-jüdischer  Abkunft  betraf.  Die  Krankheit  hatte  sich  an  eine  im  zweiten 
Lebensjahre  durchgemachte  Maserninfektion  angeschlossen ;  eine  hereditäre  Disposition 
zu  Tuberkulose  lag  bei  dem  gut  entwickelten  Kinde  nicht  vor.  Stecknadelkopf-  bis 
erbsengrosse,  dunkelrote,  derbe  Knotehen  bedeckten  die  Ellbogen,  Knie,  Vorderarme 
und  Unterschenkel.  Später  machte  ein  Betropharyngealabsccss  die  chirurgische 
Intervention  notwendig.  Die  Lupusefflorescenzen  sollen  ohne  specielle  Therapie  all- 
mählich zur  Rückbildung  gelangt  sein. 

G.  Nobl  (Wien). 

lieber  einen  Fall  von  Spontanheilung  eines  aasgedehnten  Lupus  facei 
nach  abdomineller  Exstirpation  eines  (tuberknloseQ)  eitrigen  Tubo- 
ovarialtumors  und  eines  (tuberkulösen)  periproktitischen  Abscesses. 

Von  L.  Seeligmann.     Centralbl.  f.  Gyn.  . 

In  der  Rekonvalescenz  nach  Laparotomie  ist  ein  Lupus  des  Gesichtes 
und  der  behaarten  Kopfhaut,  der  früher  einer  jahrelangen  Behandlung  mit 
allen  bekannten  Heilmitteln  getrotzt  hatte,  ohne  jegliche  Medikation  mit 
glatten  schönen  Narben  völlig  abgeheilt  und  während  der  Dauer  der  Beob- 
achtung (zwei  Monate)  ist  auch  kein  Recidiv  eingetreten. 

Da  Verf.  die  Geschwülste  im  Becken  für  tuberkulöse  hielt,  glaubt  er 
einen  Zusammenhang  zwischen  ihnen  und  dem  Lupus  annehmen  zu  dürfen; 
es  erscheint  ihm  nicht  unwahrscheinlich,  dass  nach  Resorption  von  tuberku- 
lösem Material  (Toxinen)  in  dem  kleinen  Becken  dieses  sich  an  der  Prädi- 
lektionsstelle der  äusseren  Bedeckung  des  Körpers,  der  Gesichtshaut,  mani- 
festierte. Nach  Ausschaltung  des  primären  Herdes  der  Tuberkulose  sind 
auch    die   sekundären    Erscheinungen    (der    Lupus)    wieder   von    selbst   ver- 
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8ch wunden.     Verf.  glaubt,  dass  diese  einzig  dastehende  Beobacbtung  für  die 
Therapie  des  Lupus  eine  ganz  neue  Perspektive  eröffnet. 

Calmann  (Hamburg). 

£tiide  sur  le  lymphangiome  circonscrit  de  la  peau  et  des  muqnenses 
ä  propos  d'un  cas  de  lymphangiome  circonserit  de  la  cavit«  buccale. 

Von  L.  Brocq  et  Bernard.    Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie, 
Tome  IX,  Nr.  4. 

Brocq's  Arbeit  ist  eine  wertvolle  Monographie  über  das  Lymphangiom. 
In  dem  ersten  Teil  gibt  er  eine  Uebersicht  mit  vollständiger  Literaturan- 
gabe unserer  gegenwärtigen  Kenntnisse  des  Lymphangioma  circumscriptum 
der  Haut.  Aus  diesem  Teil  wollen  wir  nur  hervorheben,  dass  der  manchmal 
hämorrhagische,  teleangiektatische  oder  naevusartige  Charakter  der  in  Frage 
stehenden  Affektion  Hutchinson  zu  der  Bezeichnung  Lupus  lymphaticus 
verführte;  diese  Ansicht  ist  von  Malcolm  Morris  widerlegt  worden.  Unter 
der  Autorität  Besnieres  hat  dann  Thibiergedie  Ansicht  ausgesprochen,  dass 
es  sich  um  Tumoren  handelt,  die  vom  Blutgefässsystem  ausgehen  und  mit 
dem  Lymphgefässsystem  nichts  zu  thun  haben,  während  die  englischen  und 
deutschen  Autoren  die  letztere  Provenienz  aufrecht  erhalten. 

Das  Lymphangioma  circumscriptum  cutis  beginnt  in  der  frühesten  Kind- 
heit als  kleine,  in  grösseren  Plaques  angeordnete  Bläschen,  zuerst  fsoliert, 
später  konfluierend,  gehäuft.  Sie  durchlaufen  cyklisch  Stadien  des  Auschwellens 
und  Abschwellens,  um  schliesslich  fast  durchaus  resorbiert  zu  werden.  Sie 
sind  rund,  kugelig,  manchmal  oval,  birnenförmig;  durch  Seitendnick  sind  sie 
manchmal  abgeplattet. 

Meist  sind  sie  perlig-durchleuchtend ;  die  Epidermis  ist  meist  verdickt, 
oft  warzig,  manchmal  verdünnt  bis  zu  einem  feinen  durchscheinenden  Häut- 
chen. Manchmal  sieht  man  auf  diese  Bläschen  feine  Blutgefässe  hinauf- 
klettern, meist  aber  sind  diese  Teleangiektasien  nur  an  der  Basis  der  Bläschen 
zu  sehen,  auf  dem  Grunde  der  Bläschen;  man  sieht  sie  dann  als  rote  Pünkt- 
chen durchscheinen  oder  sie  sind  bläulich,  violett.  Der  Inhalt  der  Bläschen 
ist  durchaus  klar,  hat  alle  Charaktere  der  Lymphe;  sticht  man  sie  an,  so 
entleert  sich  bedeutend  mehr  Flüssigkeit,  ais  das  Bläschen  selbst  gerade  ent- 
halten konnte;  nach  der  Lymphe  entleert  sich  Blut;  aber  der  Erguss  der 
Lymphe  hört  spontan  auf,  Lymphorrhoe  tritt  nicht  ein. 

Manchmal  —  und  das  hat  zu  Irrtümern  Anlass  gegeben,  ist  das  Neo- 
plasma nicht  nur  aus  transparenten  Bläschen  zusammengesetzt;  man  sieht 
auch  direkt  rote,  blutführende  Bläschen  und  manchmal  förmliche  Blutgefäss- 
naevi.  —  Freud  weil  er  hat  nachgewiesen,  dass  ein  Bluterguss  durch  Berstung 
von  Teleangiektasien  in  die  Bläschen  Ursache  dieser  Veränderung  ist. 

Hauptsitz  der  Lymphangiome  sind  die  oberen  Enden  der  Extremitäten 
und  die  Genitalgegend.  Subjektive  Symptome  machen  die  Hautlymphaugiome 
nicht;  excidiert  machen  sie  keine  Recidive. 

Die  histologischen  Einzelheiten  sind  im  Original  nachzusehen. 

In  einem  zweiten  Teil  beschreibt  Bernard  dann  das  Lymphangioma 
circumscriptum  der  Mundschleimhaut.  Er  beschreibt  seinen  Fall  eingehend 
und  gibt  dann  die  histologische  Beschreibung  mit  folgenden  Konklusionen: 

1.  Sowohl  die  cystischfjn  Hohlräume  innerhalb  der  Papillen,  als  auch 
die  subpapillären  Lymphlacunen  enthalten  Lymphe  oder  Blut 

2.  Die  Wände  dieser  Lymphräume  zeigen  proliferiertes  Endotheliom. 

3.  Das  Endothel  der  Lymphgefässe  der  Cutis  ist  gleichfalls  in  Pro- 
liferation. 
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4.  Die  mikroskopischen  Schnitte  zeigen  auf  das  deutlichste,  dass  die 
Pseudovesikel  sich  auf  Kosten  der  Lymphgefässe  bilden,  die  zunächst  pro- 
liferiei'en  und  dann  zu  Ausbuchtungen  Anlass  geben. 

5.  Die  Blutgefässe  spielen  eine  Rolle;  Beweis:  ihr  Vorhandensein  in  de 
Umgebung  der  Lymphcysten  und  die  intrapapillären  hämorrhagischen  Herde. 
Diese    beweisen,    dass    es    innerhalb    der    Papillen    selbst    zu    Gefässrupturen 
kommen  kann,   ebenso   wie   die   mit  Blut   gefüllten  Bläschen  beweisen,  dase 
Gefässrupturen  innerhalb  der  Lymphcysten  eintreten  können. 

Es  fplgt  dann  eine  historisch-literarische  Uebersicht  dieser  Lymphan- 
giome der  Mundschleimhaut.  In  einer  zusammenfassenden  Uebersicht  wird 
darauf  hingewiesen,  dass  die  teleangiektatischen  und  hämorrhagischen  Vei> 
änderungen  auf  der  Mundschleimhaut  hervortretender  sind  und  deshalb 
leichter  zu  diagnostischen  Irrtümern  führen  können. 

In  einem  dritten  Teile  über  die  thatsächliche  Natur  der  circumskriptcn 
Lymphangiome  beantwortet  Bernard  folgende  zwei  Fragen: 

1.  Ist  das  Lymphangioma  circumscriptum  in  der  That  ein  reines  Lymph- 
angiom oder  ist  es  ein  Hämangiom  oder  ein  Hämatolymphangiom  ?  und 

2.  Besteht  das  Lymphangioma  circumscriptum  lediglich  aus  präexistie- 
renden Elementen  des  ergriffenen  Gewebes  oder  findet  eine  Neubildung 
solcher  Elemente  statt?  Mit  einem  Wort,  muss  man  das  Lymphangioma 
circumscriptum  scharf  von  den  eigentlichen  Lymphektasien  scheiden? 

Er  beantwortet  diese  Fragen  dahin,  das  Lymphangioma  circumscriptum 
der  Haut  und  der  Schleimhäute  eine  auf  Kosten  des  cutanen  Lymphgefäss- 
system  entwickelte  Neubildung  ist,  bei  der  Bildung  derselben  das  Blutgefäss- 
syslems  eine  gewisse  Rolle  öpielt.  Diese  Affektion  hat  einen  scharf  abge- 
grenzten und  wohldefinierten  Platz  in  der  Hautpathologie.  Sie  muss  klinisch 
scharf  vom  Lymphangioma  simplex,  diffusum  getrennt  werden;  auf  der  Zunge 
führt  letzteres  zur  Makroglossie;  ebenfalls  unterechieden  werden  muss  es  vom 
Lymphangioma  cysticum,  zu  denen  die  den  Chirurgen  bekannten  Lymphcysten 
gehören ;  endlich  muss  man  das  Lymphangioma  circumscriptum  wohl  unter- 
scheiden von  den  verschiedenen  Lymphektasien,  die  einander  klinisch  und 
histologisch  sehr  ähneln  können.  Düring  (Konstantinopel). 


[II.  Bücherbesprechuugen. 

Die  Chirurgie  in  der  Landpraxis.     Von  Bayer.     Fischer's  medizin.  Buch- 
handlung, Berlin  1901. 

Wie  notwendig  sich  ein  kurzgefasstes  chirurgisches  NachBchlagebuch  für  prak- 
tiBche  Aerzte  erweist,  hierfür  spricht  die  nunmehr  vorliegende  dritte,  vermehrte  und 
verbesserte  Auflage  des  Bayerischen  Werkes.  Der  auf  246  Seiten  sich  erstreckende 
Kleinoktav-Band  zeichnet  sich  nebst  entsprechend  gewählten,  reichhaltigem  Inhalte 
vorzugsweise  durch  seine  zahlreichen,  jedem  Praktiker  gewiss  willkommenen,  prak- 
tische Winke  und  Ratschläge  aus,  welche  das  gefällige  und  so  billige  Buch  —  mit 
Anwendung  der  eigenen  Worte  des  Verf. 's  auf  ein  Werk  Gussenbauer's  —  zur 
Fundgrube  praktischer  Erfahrungen  machen. 

Verf.  teilt  seine  Mitteilungen  in  vier  Kapitel. 

Das  erste  Kapitel  handelt  über  die  „chirurgischen  Hilfsmittel",  das  zweite  über 
die  „chirurgische  Hilfeleistung,  über  das  Operieren  und  Verbinden"*,  das  dritte  über 
„dringende  operative  Eingriffe''  und  das  letzte  über  „erste  Hilfe  und  provisorische 
Verbände  bei  chirurgischen  Verletzungen,  insbesondere  bei  Frakturen  una  Luxationen 
der  Extremitäten**. 

Aus  Raiimmangd  kann  auf  die  zahlreichen  Unterabschnitte  dieser  Kapitel 
nicht  andeutungsweise  eingegangen  werden.  —  Hervorgehoben  sei  der  Abschnitt  über 
„akute  Osteomyelitis''  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  in  demselben  wertvolle  und 
nicht  allzusehr   bekannte  Fingerzeige  zur  leichteren  Diagnosestellung  gegeben  sind* 
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Ferner  sei  der  konservative  Standpunkt  des  Verf. 's  in  betreff  der  T5rphliti8  und 
Epityphlitis  (letztere  Benennung  zieht  Verf.  der  modern  gewordenen  ,,Appendicitis" 
für  die  Entzündung  de»  Wurmfortsätze«  vor)  geschildert,  indem  wir  seine  Schluss- 
folgerun ^  wortgetreu  reproduzieren :  „Ist  der  momentane  Zustand  gefährlicher  als  der 
notwendige  Eingriff,  dann  rate  man  zur  Operation,  sonst  warte  man  zu." 

Im  Abschnitte  über  „Tracheotomie''  widmet  Verf.  der  VervoUkomm^iheit  sdner 
Ausführungen  zuliebe  auch  der  Intubation  einige  Zeilen.  Trotzdem  er  derselben 
einige  Vorzüge  einräumt,  ist  er  der  Meinung,  dass  sie  „vorläufig  ein  neu  aufgewärmter 
Versuch  in  etwas  vollendeterer  Form"  sei!  Nach  dieser  den  Chirurgen  verratenden 
und  bloss  deshalb  verzeihlichen  Bemerkung  führt  Verf.  die  Mangel  der  Intubation 
an.  Diese  wären  in  kürzester  Zusammenfassung:  1.  die  Notwendigkeit  kontinuier- 
licher Ueberwachnng,  2.  die  höhere  Anforderung  an  die  Geschicklichkeit  des  Irituba- 
tors.  Diese  zu  Gunsten  der  Tracheotomie  angeführten  Mängel  widerlegt  die  eigene 
Behauptung  des  Verf.'s,  derzufolge  einerseits  „ein  Arzt  stets  in  der  Nähe  des 
Tracheotomierten  sein  muss**,  und  andererseits  „die  Technik  der  Tracheotomie  mdir 
Uebung  als  alle  übrigen  Operationen  fordert".  Unter  den  Ratschläffen  bezü^ch  der 
Nachbehandlung  der  Tracheotomie  fehlt  auch  der  Hinweis  auf  die  Intubation  als 
einen  oft  erfolgreichen  Behelf  bei  erschwertem  Decanulement. 

Schliesslich  sei  noch  der  zahlreichen,  in  den  Text  gedruckten,  gelungenen  Ab- 
bildungen gedacht.  Stein  (0-So6v^). 

Beitrage   zur  Bauchchirurgie  nnter  besonderer  Berücknichtiganii^   der 
im    letzten   Jahre    ausgeführten   84    Gallensteinlaparotoniien.     Von 

Kehr,  Berger  und  Welp.     Berlin,  Fischer's  inediz.  Buchhandlung,  1901. 

Die  Schrift  bildet  den  zweiten  Teil  des  10.  Jahresberichtes  über  Kehr 's  chirur- 
gische PrivatklLnik.  Dementsprechend  liegt  ihr  Hauptwert  in  der  ausführlichen 
XViedergabe  und  epikri tischen  Besprechung  einer  reichen  Anzahl  von  Krankenge- 
schichten. Den  Löwenanteil  nehmen,  wie  zu  erwarten,  die  Operationen  an  den  Gallen- 
wegen in  Anspruch:  84  Galiensteinlaparotomien  mit  211  Emzeleingriffen  wuiden  im 
Berichtsjahr  ausgeführt.  Von  18  Todesfällen  betrafen  13  verzweifelte  Fälle,  bei  denen 
der  unglückliche  Ausgang  „unter  keinen  Umständen  zu  verhüten"  gewesen  wäre. 
Von  den  übrigen  starb  eine  Patientin,  die  zugleich  an  Peritonealtuberkulose  litt,  an 
Pneumonie,  eine  an  Pyelonephritis,  eine  dritte  an  cholämiscber  Nachblutung,  so  dass 
eigentlich  nur  zwei  Todesfälle  der  Gallensteinoperation  als  solcher  zur  Ldist  fallen. 
B^demal  handelte  es  sich  um  Empyem  der  Galienblase.  Einer  dieser  letzteren  fing 
an  akuter,  septischer  Peritonitis  zu  Grunde,  nachdem  der  wasserdichte  Verschluss 
(beim  Pop  per  t 'sehen  Schlauch  verfahren)  durchlässig  geworden,  der  andere  infolge 
von  Bluterbrechen. 

Hinsichtlich  des  Operationsverfahrens  nimmt  Kehr  nunmehr  folgenden  Stand- 
punkt ein:  Die  Cystostomie  ist  auf  die  akuten  Prozesse  in  der  Gallenblase  (serös- 
eitrige Cholecystitis)  zu  beschränken,  da  diese  Operation  bei  Gt*schwürsbildung  in 
der  Gallenblase,  bei-  zurückbleibeoden  Steinen  im  Cysticus  und  bei  recidiyierenden 
Entzündungen  der  Gallenblase  (Koliken)  sich  bIs  unzureichend  erweist.  Darum  be- 
trachtet Kehr  bei  der  chronischen  recidi vierenden  Cholelithinus  die  Ektomie  kom- 
biniert mit  der  Hepaticusdrainage  als  das  Normalverfahren.  Denn  erst  nach  Ent- 
fernung der  Gallenblase  lässt  sich  das  Freisein  des  Choledochus  und  Hepaticus  von 
Steinen  konstatieren.  Auch  komme  es  nach  der  Ektomie  sehr  selten  zu  Entzün- 
dungs*  und  Adhäsionskoliken;  überhaupt  seien  Adhäsionsbeschwerden  nach  der 
Cystostomie  häufiger  und  endlich  die  Mortalität  der  Ektomie  in  gbfibten  Händen 
sehr  gering.  Trotnlem  müsse  man  sich  unter  Umständen  (bei  schlechter  Narkose, 
tiefer  Lage  der  Gallengänge,  Unzugänglichkeit  des  Operationsfeldes)  mit  der  Cystosto- 
mie begnügen.  Die  Choledochotomie  mit  Naht  ist  nach  Kehr  entbehrlich,  die 
Hepaticusdrainage  besser;  Anastomosen  zwischen  Gallen  wegen  und  Darm  sind  mög- 
lichst einzuschränken.  Bei  grosser,  schwer  entzündeter  Gallenblase,  die  an  und  für 
sich  schon  eine  Ektomie  verbietet,  die  Cysticotomie  in  Verbindung  mit  Cystostomie 
indiziert,  wenn  sich  ein  unverschieblicher  Stein  im  Cysticus  findet. 

An  SO  operierten  Fällen  von  Cholelithiasis  hat  Berger  den  Gallen  blasen  Inhalt 
bakteriologisch  untersucht.  Er  fand  ihn  sechsmal  steril  (zweimal  bei  Abwesenheit 
von  Steine),  18mal  fand  sich  Bacterium  coli  allein,  dreimal  mit  Staphylococcen, 
einmal  mit  Streptococcen  zusammen;  je  einmal  fand  sich  nur  Staphylo-  resp.  Strepto- 
coccus. Bemerkenswert  ist,  dass  in  den  Fällen  von  Hepaticusdrainage  die  Galle  meist 
schon  am  zweiten  bis  dritten  Tage  steril  gefunden  wurde,  weil  wahrscheinlich  die 
Gallenblase  meiat  den  Hauptsitz  der  Bakterien  bildet,  so  dass  nach  der  Ektomie  nur 
noch  vereinzelte  Keime  in  den  tieferen  Gallen  wegen  verbleiben. 
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In  einem  weiter^i  Abschnitte  berichtet  Kehr  über  eine  Reihe  von  Magen- 
und  Darmoperationen.  Letjstere  betreffen  ausschliesslich  Erkrankungen  des  Wurm- 
fortsatzes. 

Kehr  verbreitet  sich  in  einigen  Schlussbenierkun^en  über  die  Indikationsstel- 
lung zur  Operation  bei  Epityphlitis.  Die  neueren  Standpunkte  von  Renvers  und 
Bonnenburff  befiiedigen  ihn  nicht,  und  er  scheint  mehr  der  Ansicht  jener  radikalen 
Chirurgen  sich  zuzuneigen,  die  sich  grundsätzlich  für  die  frühzeitige  Operation  aller 
Appendicitisfälle  aussprechen. 

Allerdings  verkennt  er  auch  nicht  die  Gefahren  eines  solchen  Vorgehens  und 
scheut  sich  daher,  ihm  rückhaltlos  zuzustimmen.  Denn  rr  mui«  zugestehen,  dass 
eine  ganze  Reihe  von  Fällen  „mit  und  ohne  Operation  verloren  ist*'.  „Nur  durch  ein 
gemeinsames,  einträchtiges  Vorgehen  des  inneren  Arztee  und  des  Chirurgen  wird  es 
gelingen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  Tod  abzuwenden." 

Nur  eine  genaue  Beobachtung  jedes  Falles  laset  über  die  Vorgänge  im  Ab- 
domen die  nötige  Klarheit  gewinnen.  Um  den  Thatbestand  nicht  zu  verschleiern, 
soll  man  daher  kein  Opium  geben,  auch  d\e  Anwendung  von  Morphin  und  Magen- 
ausspülungen einschränken. 

Zum  Schlüsse  bericiitet  Berger  über  einen  Fall  von  Exstirpation  einer  Mesen- 
terialcyste und  bespricht  im  Anschluss  daran  die  Pathologie  und  Klinik  dieser  interes- 
santen Oeschwulst. 

Ihre  Aetiologie  ist  bei  den  verschiedenen  Arten  verschieden  und  meist  noch 
unaufgeklärt. 

Die  chylösen  Cysten  hängen  jedenfalls  mit  dem  Lymph-  bezw.  Chylusapparat 
zusammen.  Die  serösen  Cysten  können  teils  aus  chylösen  durch  Resorption  der 
Formbestandteile  und  seröse  Absonderung  von  der  Wandung  hervorgehen,  oder  sie 
haben  in  kongenitalen  Bildungsfehlern  ihren  Ursprung.  Eine  Gruppe  stammt  von 
den  Ovarien  ab.  Die  hämorrhagischen  Cysten  sind  traumatischen  Ursprungs.  Schliess- 
lich sind  noch  die  Dermatoiden-,  Teratoiden-  und  die  Echinococcuscysten  des  Mesen- 
teriums zu  erwähnen.  Abgesehen  von  den  letzteren  kommt  die  Krankheit  überwiegend 
beim  weiblichen  Geschlechte  vor. 

Die  Cysten  sind  meist  orangen-  bis  kindskopfgross,  können  jedoch  bei  allmäh- 
lichem Wachstum  eine  enorme  Grösse  erreichen.  Sie  sind  von  runder  Gestalt,  glaUer 
Oberfläche  und  bieten  meist  das  Gefühl  der  Fluktuation.  Ueber  dem  Tumor  ist  der 
Perkussionsschall  gedämpft.  Oft  umgibt  den  Dämpfungsbezirk  eine  Zone  tympani- 
tischen  Schalles  (hervorgerufen  durch  die  an  der  Cyste  fixierte  Darmschlinge).  Cha- 
rakteristisch ist  die  grosse  Beweglichkeit  der  Cysten.  Das  Wachstum  der  Cysten 
kann  unvermerkt  vor  sich  gehen,  bis  sie  durch  Kompression  Störungen  der  Unter- 
leibtforgane  hervorrufen,  „die  sich  von  einem  leichtern  Gefühl  von  Druck  und  Völle 
im  Unterleib  bis  zu  den  schwersten  Ileusorscheinungen  steigern  können*'.  Gewöhnlich 
klagen  die  Erkrankten  über  Appetitlosigkeit,  Druckgefühl  nach  dem  Essen,  unregel- 
mässigen, meist  trägen  Stuhl,  allmähliche  Abmagerung  und  Entkräftung.  Seltener 
sind  Urin-  und  Menstruationsbeschwerden.  Häufig  kommt  es  zu  Schmerzan fällen, 
mit  Obstipation  verbunden,  nach  körperlichen  Anstrengungen  oder  reichlichen  Mahl- 
zeiten. 

Was  die  Prognose  anlangt,  so  sind  die  Cysten  zwar  an  sich  benigne  Ge- 
schwülste, können  aber  durch  die  daraus  entstehenden  Verdauungs-  und  Cirkulations- 
störungen,  besonders  durch  die  mit  ihnen  verbundene  Ileusgeiahr  dem  Träger  ver- 
hängnisvoll werden.  Die  Behandlung  ist  steU  eine  operative.  Der  Exstirpation  ist 
vor  der  blossen  Eröffnung  und  Einnähung  der  Cyste  der  Vorzug  zu  geben. 

F.  Honigmann  (Breslau). 

Erkrankungen  der  Gefässe.  Von  L.  v.  Schrötter.  Spezielle  Pathologie 
und  Therapie  von  Nothnagel.  Bd.  XV,  III.  Teil,  1.  Hälfte,  2.  Abtei- 
lung.   Erkrankungen  der  Arterien.    Wien,  Alfr.  Holder,  1901. 

Die  der  ersten  Abteilung  dieser  Monographie  nachgerühmten  Vorzüge  lassen 
sich  auch  von  dem  jetzt  vorliegenden  Schluss  der  Arterienerkrankungen  hervorheben. 

Derselbe  bringt  in  anregender,  mit  einer  sehr  interessanten  und  reichhaltigen 
Kasuistik  verwobenen  Darstellung  eine  knappe  und  doch  zumeist  erschöpfende  Be- 
sprechung der  Verengerungen ,  Hupturen  und  Verletzungen ,  ferner  der  Tnrombosen 
•und  Embolien  nebst  sonstigen  Inhaltsanomalien  der  Arterien,  schliesslich  die  Neubil- 
dongin  und  die  Angioneurosen,  von  denen  nach  dem  Plane  des  Werkes  nur  die 
EiyUiromelaleie ,  die  Raynaud*  sehe  Krankheit  und  das  angioneurotische  Oedem 
eingehender  besprochen  werden.  Etwas  gar  zu  knapp  scheinen  die  Fett-  und  die 
Luftembolie  behandelt  zu  sein.    Besonders  der  letzteren  liegt  fast  nur  die  Darstel- 
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luDff  der  OaisBonln-ankheSt  zu  Grande,  während  die  ehirurgiiiche  Luftembolie,  der 
doch  u.  £.  ausser  dem  kasuiBti^chen  wohl  auch  noch  ein  nicht  unerhebliches  all- 
gemein pathologisches  Interesse  zukommt,  wie  schon  aus  den  hier  oft  widerstreitenden 
Ansichten  der  Autoren  hervor^^ht,  bezüglich  der  Symptomatologie  und  Therapie 
kaum  gestreift  wird.  Ein  reichhaltiges,  wenn  auch  nicht  erschöpfendes  Literatur- 
verzeichnis beschliesst  das  Werk. 

Schiller  (Heidelberg). 
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Einleitang. 

Bei  der  kritischen  Zusammenfassung  der  Zosterfrage  schien  es  dem 
Referenten  von  mehr  untergeordneter  Bedeutung,  ausführlich  auf  das  rein 
symptomatisch-klinische  Bild  dieser  Krankheit  in  statistischem  Sinne  einzu- 
gehen. Dagegen  schien  die  Wichtigkeit  einer  solchen  Zusammenstellung  der 
bisherigen  Kenntnisse  darin  zu  liegen,  zu  ermitteln,  inwieweit  unser  heutiges 
Wissen  berechtigt,  die  bisher  geltenden  Lehren  festzuhalten.  Es  wurde  daher 
von  alledem  abgesehen,  was  in  jedem  grösseren  Lehrbuch  als  thatsächlich 
fix  und  unveränderlich  nachgelesen  werden  kann.  V^on  solchen  Kenntnissen 
wurde  nur  herangezogen,  was  für  die  Fragen  von  Wichtigkeit  ist,  die  für 
die  Gegenwart  (und  für  die  nächste  Zeit  wohl  auch  noch)  geradezu  von 
brennendem  Interesse  sind. 

Die  Frage  des  Wesens  des  Herpes  zoster  hat  nändich  in  neuester  Zeit 
eine  vollkommene  Umwälzung  erfahren.  Die  jüngsten  Arbeiten  englischer 
Autoren  weisen  darauf  hin,  dass  die  bisherige  Auffassung  des  Herpes  zoster 
eine  viel  zu  enge,  befangene  gewesen  ist.  In  dieser  Richtung  vorgehend  und 
im  Anschlüsse  an  diese  neuen  Erkenntnisse  wurde  in  den  folgenden  Ausfüh- 
rungen von  einer  kritischen  Teilung  des  Herpes  zoster  der  Stammesnerven 
und  des  Nervus  trigeminus  abgesehen.  Ferner  wurde  der  Standpunkt  der 
Identität  der  Zona  mit  dem  Herpes  facialis  und  progenitalis  besonderer  Be- 
leuchtung gewürdigt.  Auf  das  Ziffernbereich  zu  reflektieren,  schien  neben- 
sächlich, weil  keine  derartige  Zusammenstellung  trotz  der  mächtigen  Zoster- 
literatur,  wie  das  angeschlossene  Verzeichnis  zeigt,  nur  annähernd  klares 
Verständnis  bringen  kann.  Um  über  die  jüngsten  Forschungen  He  ad 's 
ausführlich  orientiert  zu  sein,  wird  es  nicht  unterbleiben  können,  die  Original- 
arbeiten zu  studieren,  da  sie  ein  klinisches  Material  von  solcher  Reichhaltig- 
keit bieten,  dass  ein  Referat  über  dasselbe  unmöglich  erscheint. 

Jedenfalls  dürfte  zum  Verständnis  dieser  gänzlich  neuartigen  Auffassung 
am  meisten  beitragen  eine  kritische  Durchsicht  der  bisher  veröffentlichten 
anatomischen  Befunde,  die  gelegentlich  bei  Obduktionen  gemacht  wurden. 
Lange  allerdings,  bevor  sichere  anatomische  Befunde  über  den  Herpes  zoster 
vorlagen,  hatte  das  klinische  Raisonnement  auf  den  wahrscheinlichen  Zusam- 
menhang desselben  mit  den  Nerven  hingewiesen.  Ganz  besonderes  Gewicht 
liegt  in  den  Worten  von  C.  Fr.  Ed.  Mehlis,  der  den  Nervus  symphathicus 
als  den  Sitz  der  Ursache  des  Herpes  zoster  bezeichnet.  Er  sagt:  „Dieser 
grosse  Nerv  verbrüdert  sich  mit  den  Zwischenrippen-  noch  mehr  als  mit  den 
übrigen  Grehirn nerven,  welche  sich  in  der  Haut  verzweigen,  womit  man  er- 
klären möchte,  dass  der  Gürtel  fast  jedesmal  am  Rumpfe  erscheint,  und  bloss 
in  den  sehr  seltenen  Fällen,  wenn  er  diesen  unberührt  lässt,  mit  ganz  anderen 
Teilen  vorlieb  nimmt.*'  Es  ist  gewiss  ungemein  interessant,  dass  diese  älteste 
Aeusserung  sich,  wie  sich  später  zeigen  wird,  nach  allen  Schwankungen  in 
der  Lehre  von  der  Aetiologie  des  Herpes  zoster  so  auffallend  deckt  mit  dem, 
was  die  neueste  Forschung   über  das  Wesen   des  Herpes   zoster   gelehrt  hat. 

Späterhin  wurde  von  Rajrer,  Romberg,  Hebra  und  Heusinger  wohl 
auch  ausdrücklich  auf  xlie  Beziehungen  zwischen  Gürtehiusschlag  und  Nerven- 
system hingewiesen.  Erst  im  Jahre  1861  jedoch  brachte  die  grundlegende 
Forschung  Bären sprung's  unanfechtbare  Thatsachen,  auf  Grund  derer  das 
Intervertebralgangliohy  resp.   das  Ganglion  Gasseri   der  Sitz   der  Erkrankung 
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wäre.  Sehr  lehrreich  ist  an  der  Sache,  dass  Bären  Sprung  zuerst  durch 
klinische  Analyse  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  die  decidierte  Angabe  zu 
machen  sich  berechtigt  fühlte,  dass  der  Sitz  der  Affektion  im  Intervertebral- 
ganglion  zu  suchen  sei  und  dass  es  ihm  erst  nachher  beschieden  war,  durch 
einen  Sektionsbefund  den  faktischen  Nachweis  für  seine  Zostertheorie  zu  er- 
bringen. Wir  wollen  nun  die  vorliegenden  Sektionsbefunde  von  Herpes  zoster 
durchsehen. 

Ray  er  berichtet  über  eine  Frau,  die  an  Entzündung  der  Magenschleim- 
haut und  der  Lungen  verstorben  war.  Bei  ihr  bestand  gleichzeitig  ein  Zoster 
gangraenosus  am  Halse.  Ray  er  fand  an  den  Nerven  des  Plexus  cervicalis  nichts 
Krankhaftes. 

Danielssen  obducierte  eine  an  Lungenentzündung  verstorbene  Person,  bei 
der  zwei  Monate  vorher  ein  Zoster  pectoralis  abgelaufen  war.  Er  fand  den  6.  Inter- 
costalnerven  beträchtlich  geschwollen  und  gerötet.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigte,  dass  die  Verdickung  smi  eine  Infiltration  des  Neurilemms  zurückzuführen  war, 
während  die  Markscheide  intakt  war.  Wie  das  Intercostalganglion  aussah,  ist  nicht 
berichtet. 

Bären  Sprung  secierte  einen  ly,  jährigen  Knaben  circa  ^^er  Wochen  nach 
Abheilung  eines  rechtsseitigen  Herpes  zoster  dorsopectoralis  gaugraenosus.  Er  fand 
grössere  Dicke  und  vermehrte  Rötimg  des  ü.,  7.  und  8.  In tercostal nerven ,  besonders 
des  '7.  Er  führte  die  Anschwellung  ebenfalls  auf  Veränderungen  des  Neurilemms 
zurück.  „Die  zu  den  bezeichneten  Nerven  gehörenden  Bpinalganglien  adhärierten 
fester  an  der  Wand  des  lntervertel>ralkanal8;  das  Bindegewebe  war  auch  hier  stärker 
gerötet  und  verdichtet,  so  dass  das  Volumen  der  Ganglien  im  ganzen  zugenommen 
zu  haben  schien.  Auch  das  Mikroskop  wies  unzweifelhafte  Residuen  einer  Entzün- 
dung nach,  die  freilich  hauptsächlich  im  Neurilemm  gefunden  wurden ;  sowohl  in  der 
äusseren  Umhüllung  des  Ganglion,  als  auch  zwischen  den  Läpjx?hen  fand  sich  eine 
feinkörnige  Masse,  teils  unregelmässig  zerstreut,  teils  zu  rundlichen  Gruppen  und 
Klümpchen  vereinigt,  deren  bräunliche  Färbung  anzudeuten  schien ,  dass  es  sich  um 
ausgetretene  und  später  zerfallene  Blutkörperchen  handle;  das  Zellgewebe,  in  dem 
sie  lagen,  war  augenscheinlich  reicher  an  Kernen,  weniger  elastisch  und  gelockt,  als 
das  übrige.  Die  nämlichen  Veränderungen  erstreckten  sich  auch  über  das  Ganglion 
hinaus  auf  die  Kreuzungsstelle  und  die  beiden  Aeste,  soweit  dieselben  sich  schon 
äusserlich  gerötet  zeigten,  verloren  sich  aber  je  weiter,  desto  mehr,  so  dass  sie  in  dem 
entfernteren  Teile  des  Nerven  nicht  mehr  angetroffen  wurden.  Eine  eigentliche 
Zerstörung  der  Nervensubstanz  war  weder  in  den  Ganglien,  noch  in  den 
Nervenbündeln  zu  erkennen.**    . 

Nach  unseren  heutigen  Begriffen  heisst  das  also  eine  abgelaufene,  hämorrha- 
gische Entzündung,  hauptsächlich  im  Neurilemm.  Doch  fanden  sich  auch  Verände- 
rungen der  Nervenfaser  selbst,  sie  waren  varicös  und  grobkörnig. 

Für  Bären  Sprung  war  nach  diesem  Befunde  unzweifelhaft,  dass  die  Spinal- 
ganglien der  Ausgangspunkt  des  Herpes  zoster  seien. 

AVeidner  untersuchte  zwei  Fälle,  davon  einen  im  Gebiet  des  Trigeminus  und 
fand  in  beiden  Fällen  —  einen  Monat  nach  Ablauf  der  Krankheit  —  entzündliche 
Veränderungen  und  Einlagerung  von  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk  in 
konzentrisch  geschichteten  Körpern. 

Wagner  beobachtete  ein  28jährigos  tuberkulöses  Individuum,  das,  mit  Zoster 
über  der  9.  und  10.  Rippe  links  behaftet,  am  siebenten  Tage  der  Erkrankung  starb. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  Caries  der  ü  unteren  Brust-  und  der  2  oberen  Lendenwirbel. 
Die  Dura  selbst  entsprechend  den  cariösen  Wirbeln  in  eine  dicke  Lage  käsigen  Eiters 
eingepackt,  welche  auch  die  Scheide  der  Spinalnerven  und  der  Spinalganglien  um- 
hüllte. Die  parietale  Pleura  an  den  cariösen  Wirbeln  auf  7/'  verdickt,  zwischen  ihr 
und  den  Knochen  lagen  reichlich  eingedickte  Eitermassen. 

Rückenmark  und  Nerven  wurzeln  ohne  alle  Abnormität.  Dura  mater  vom 
Austritt  des  6.  Brustnerven,  besonders  über  dem  H.  bis  9.  Brustwirbel  verdickt,  durch 
gelbliche  Massen  in  zwei  Blätter  geteilt,  deren  Inneres  entzündliche,  deren  Aeusseres 
tuberkulöse  Infiltration  darbot.  Die  Ganglien  der  rechten  Seite  normal.  Die  links- 
seitigen Ganglien  vergrössert,  gewulstet,  „im  äusscrsten  Grade  degeneriert,  vom  9.  bis 
12.  Ganglion  überhaupt  in  keinem  auch  nur  eine  einzige  normale  Ganglienzelle  mehr 
zu  sehen.  Es  fanden  sich  Infiltrate  von  „tuberkulösen  Kernen"  (?)  und  die  Räume, 
wie  sie  den  Ganglienzellen  entsprechen,  ihr  Inhalt  teils  homogen,  teils  gekörnt. 

Von  Charcot  und  Cotard  rührt  ein  Befund  her  bei  einer  am  11.  Tage  des 
Zoster  an  beiderseitigem  pleuritischen   Exsudat  verstorbenen   87jahrigen  Frau.     Sie 
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geben   an,   eine  Neuritis  de«  Plexus  cerviealis  und   bedeutende  Gefässinjektion  der 
Spinalganglicn  der  j-echtsseitigen  unteren  Halsnerven  gefunden  zu  haben. 

O.  VVyss  sccierte  einen  C8jährigen  Mann,  den  er  bei  Lebzeiten  zwar  nicht 
beobachtet  halte,  an  dessen  Leiche  sich  jedoch  die  Spuren  einer  Hautaffekt  ion,  genau 
dem  Verbreitungsgebiete  des  Ram.  I  Trigemini  entsprechend,  auf  die  rechte  Gesichts- 
hälfte beschränkt  und  scharf  in  der  iMediantinie  sich  begrenzend,  vorgefunden  haben. 

Er  fand  den  Ram.  I  Trigemini  recht«  graurötlich,  weich,  gallertartig,  seine 
Bündel  durch  dazwischen  gelagertes,  graurötliches  Gewebe  auseinandergedrängt.  So 
beschaffen  waren  auch  seine  feinsten  Verzweigungen  in  der  Orbita,  während  Oculo- 
motorius,  Trochlearis,  Abducens,  Opticus  ganz  normal  schienen.  Im  Muse,  obliquus 
inferior  und  Abducens  keine  Abscesse.  Die  Vena  ophthalmica  superior  in  ihrem  vor- 
deren Abschnitte  teils  mit  Fibrin ,  teils  mit  purulenter  Masse  erfüllt.  Zahlreiche 
subcutane  Abscesse  des  oberen  Augenlides  und  des  Muse,  orbicularis.  Die  rechte 
Thränendrüse  entzündlich  infiltriert.  Die  Cornea  zeigt«  Substanzverluste  und  Infil- 
tration. Schwärzliche  Trübung  des  Glaskörpers,  die  Retina  vom  Sehnerv  bis  zur 
Ora  voll  Extravasate,  ebenso  die  Chorioidea.  Der  ganze  Nervenast  rechts  spul  rund, 
während  er  an  der  gesunden  Seite  platt  ist. 

Von  der  Orbita  bis  zum  Ganglion  Gasseri  war  der  Nerv.  trig.  I  von  einem 
Bluterguss  wie  von  einer  Scheide  umschlossen,  welcher  auch  an  dem  inneren  Rande 
des  injiziert  und  etwas  vergrössert  erscheinenden  Ganglion  Gasseri  anlag  und  nocL 
bis  hinter  das  Ganglion  auf  den  hier  eintretenden  Teil  des  Nerv.  trig.  selbst  sich 
fortsetzte. 

Die  Substanz  des  Ganglion  im  Schnitte  leicht  zerbröckelnd.  Sein  innerer,  dcn^ 
Ram.  I  entsprechender  Teil  zeigte  Blutextravasate,  die  vom  Hilus  herantreten, 
strotzende  Füllung  der  Blutgefässe,  eitrige  Infiltration  der  Intergangliärsub«tanz, 
Auseinandergedrängtsein,  selbst  Zerstörung  einzelner  Ganglienzellen.  Die  auffallendste 
Veränderung  des  RAm.  I  besteht  darin,  dass  die  Scheide  des  Nerven  sehr  stark  eitrig 
infiltriert  erscheint,  dass  ihre  Aussenseite  reichliche  eitrige  Auflagerungen  zeigt  und 
die  Nervenbündelscheiden  im  Innern  des  Nervenstammes  ebenfalls  reichliche  Zellen- 
infiltration darbieten.  Mit  der  Entfernung  vom  Ganglion  nimmt  jene  Scheide  aus 
Eiter  und  Blutextravasaten ,   die  den  Nerv   umhüllt,   allmählich  an  Mächtigkeit  ab. 

Die  Fasern  des  Ram.  I  Trig.  dextri  zerfielen  ausserordentlich  leicht.  Dasselbe 
zeigte  sich  an  den  in  der  Orbita  und  in  der  Haut  verlaufenden  Endästen,  nur  in  nach 
der  Peripherie  abnehmender  Intensität.  Ebenso  waren  auch  da  die  Nerven8chei<len 
mit  lymphoiden  Zellen  infiltriert.  Der  Ram.  II  und  III  in  der  Nähe  des  Ganglion 
zeigten  nur  unbedeutende,  die  dem  Ram.  I  fremden  Nerven  der  Augenhöhle  aber 
keine  Spur  pathologischer  Veränderung. 

Wyss  selbst  sucht  in  ziemlich  scharfsinniger,  wenn  auch  zuweilen  gesuchter 
Weise  durch  Differentialdiagnose  die  eitrigen  Begleiterscheinungen  in  der  Orbita  in 
ihrer  Bedeutung  herabzudrücken. 

Geht  man  die  Obduktionsbefunde  durch,  so  ergeben  sich  nicht  gering- 
fügige Bedenken. 

Im  Falle  Bären sprung,  wo  es  sich  ja  nur  um  wenig  ausgebreitete 
entzündliche  Residuen  handelte,  bestand  gleichzeitig^  Pleuritis.  Im  Falle 
Charcot  ein  11  Monate  vorher  exstirpiert^s  Mammacarcinom  mit  nachfol- 
gender beiderseitiger  Pleuritis.  Bei  Wagner  Caries  der  Wirbelsäule  nebst 
mächtigen  Eitermassen  in  den  Nervenscheiden.  Im  Falle  Wyss,  wie  er- 
wähnt, wenn  man  nicht  gerade  zu  kritisch  sein  will,  so  reichliche  Eiterungen 
in  unmittelbarer  Nähe  des  beschuldigten  Nervenastes,  dass  grösste  Vorsicht 
in  den  Schlüssen  geboten  ist. 

Sehr  wichtig  ist  eine  Beobachtung  Kaposi's  an  einem  iMjährigen  Manne,  der 
mit  Strictura  urethrae  behaftet,  einen  rechtsseitigen  Herpes  zoster  über  dem  Darm- 
beinkamm bekam  und  am  achten  Tage  nach  der  Eruption  an  Urininfiltration  und 
Uropyämie  zu  Grunde  ging.  Der  Sektionsbefund  (Kund rat)  ergab  eine  „auf  1'/," 
ausgedehnte  Schwellung  des  Rückenmarkes,  entsprechend  dem  4.  bis  5.  Lendenwirbel, 
ein  üeberquellen  des  Markes  am  oberen  Lendensegraente  und  massige  Hyperämie 
der  Haute  und  des  Markes.  Die  linksseitigen  Ganglien  Hessen  nichts  Abnormes  er- 
kennen. Die  Spinalganglien  der  rechten  Seite  jedoch  erschienen  im  Vergleiche  zu 
den  linksseitigen  merklich  vergrössert,  von  derbem  Anfühlen  und  aus  der  fester  adhä- 
rierenden  Fettzellgewebshülle  schwer  ausschälbar.  Weder  an  den  Knochen  der  Wir- 
belsäule, noch  in  den  Weichteilen  der  Umgebung  bis  herab  in  das  Becken,  speciell 
nicht  an  den  Gelassen,  war  irgend  etwas  Krankhaftes  zu   bemerken.     Ebensowenig 
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war  an  den  in  das  Ganglion  eintretenden  und  den  austretenden  Nervenwurzeln  und 
Stämmen  weder  makroskopisch,  noch  bei  der  späteren  mikroskopischen  Untersuchung 
etwas  Pathologisches  zu  konstatieren.' * 

Der  ausführliche  mikroskopische  Befund,  den  Kaposi  bringt,  sowie  seine 
Abbildungen  zeigen,  dass,  während  die  linksseitigen  Ganglien  keine  nennenswerte 
Veränderung  boten,  in  den  Schnitten,  die  durch  die  rechtsseitigen  Ganglien  angefer- 
tigt wurden,  reichliche  Hämorrhagien  sowohl  in  das  Gewebe  als  aucn  in  die  die 
Ganglienzellen  umgebenden  Lyrophräume  stattgefunden  hatten.  Vorwiegepd  waren 
aber  Hämorrhagien  im  Fettgewebe  und  im  Bereiche  der  Nester  von  Ganglienkugeln 
der  hinteren  Wurzeln,  während  die  vordere  Wurzel  ganz  frei  von  solchen  war. 

Im  Bereiche  solcher  Blutungen  zeigten  auch  die  Ganglienzellen  alle  Formen  von 
Degeneration  bis  zur  völligen  Unfärbbarkeit.  Am  Bindegewebe,  das  die  Nerven- 
bündel umgab,  zeigten  sich  keinerlei  entzündliche  Veränderungen  oder  Einlagerungen. 

Kaposi  schliesst  aus  seinem  Falle  —  Coincidenz  der  Erkrankung  des 
1.,  2.  und  3.  Lumbaiganglion  der  rechten  Seite,  des  letzten  Brust-,  des  4. 
und  5.  Lendenganglion  in  geringem  Masse,  mit  einem  Zoster  lumbo-inguinalis 
dexter  —  dass  in  diesem  Falle  die  geschilderte  Ganglienerkrankung  die  Ur- 
sache des  Zoster  gewesen  sei. 

Da  bei  den  früher  angeführten  anatomischen  Befunden  stets  zu  Zweifeln 
berechtigende  Begleiterscheinungen  vorlagen,  so  läge  in.  Kaposi 's  Falle  eine 
reine  Beobachtung  vor.  Dennoch  stand  1876  die  Sache  so,  dass  der  Befund 
der  Ganglienerkrankung  keineswegs  als  „allgemein  gültiges  ätiologisches  Mo- 
ment für  Zoster  überhaupt  angesehen  werden  konnte". 

Die  ausführliche  Anführung  der  Sektionsbefunde  rechtfertigt  sich  nicht 
nur  aus  dem  sehr  verständlichen  Streben,  alle  Krankheiten  soweit  als  möglich 
auf  anatomische  Basis  zu  stellen,  was  ja  beim  Herpes  zoster,  als  einer  der 
wenigen  Hautkrankheiten,  die  in  der  Hinsicht  etwas  genauer  gekannt  sind, 
um  so  begreiflicher  scheint,  als  vielmehr  aus  dem  Umstände,  dass  die  anato- 
mischen Untersuchungen  keineswegs  schlagend  beweisen,  dass  die  letzte  Ur- 
sache dieser  charakteristischen,  cyklischen  Dermatose  thatsächlich  in  den 
Ganglien  zu  suchen  ist. 

Inwiefern  die  Klinik  bei  genauer  Kritik  dafür  oder  dawider  spricht,  soll 
im  Folgenden  beleuchtet  werden. 

Eine  stattliche  Reihe  —  17  Fälle  —  von  anatomischen  Untersuchungen 
lieferten  He  ad  und  Campbell.  Ihre  Beobachtungen  beziehen  sich  auf 
Eruptionen  im  Alter  von  wenigen  Tagen  bis  zu  einem  Jahre  nach  der  Er- 
krankung. Sie  fanden  in  akuten  Fällen  in  den  Intervertebralganglien  Hämor- 
rhagien ,  die  fast  bis  zur  Zerstörung  derselben  führten ,  dabei  entzündliche 
Infiltration  und  in  alten  Fällen  bindegewebige  Umwandlung.  Head  spricht 
jedenfalls  ganz  präcis  von  einem  „akuten  specifischen  Zoster",  der  nach 
seinen  Befunden  mit  Hämorrhagien  und  Entzündung  in  den  Intervertebral- 
ganglien einhergehe  und  dem  eine  sekundäre  Degeneration  der  peripheren 
sensiblen  und  der  zugehörigen  hinteren  Wurzel  folge. 

Fassen  wir  also  zusammen,  so  ergibt  sich,  dass  bei  Herpes 
zoster  die  Intervertebralganglien  alle  Stufen  von  Veränderungen, 
von  normalen  Befunden  bis  zu  schwersten  irreparablen  Schädi- 
gungen, d.  i.  bis  zur  Umwandlung  in  sklerotisches  Bindegewebe 
zeigen,  dass  demnach  in  einer  Reihe  von  Fällen  (Bären  aprung) 
vollständige  Restitution  eintritt,  während  auf  der  anderen  Seite 
(Head,  Campbell)  Fälle  stehen,  in  denen  Folgezustände  zu- 
rückbleiben müssen. 

Die  Zahl  der  Obduktionsbefunde,  immerhin  nicht  mehr  so  gering,  dass 
man,  wie  dies  noch  immer  geschieht,  sich  auf  diese  geringe  2jahl  berufen 
könnte,  beträgt,  mitLesser's  Fällen,  im  ganzen  32,  von  denen  in  28  wenigstens 
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nachweisbar  kein  anderes  Leiden  vorhanden  war.  Daraus  scheint  es  wohl 
berechtigt,  den  Zusammenhang  gelten  zu  lasd(»n,  der  bisher  angenommen 
wurde.  Trotz  den  17  Befunden  von  Head  bleibt  aber  Kaposi *s  Stand- 
punkt von  1876  aufrecht  und  erleidet  vom  rein  kritischen  Standpunkt  noch 
die  Reduktion,  dass  nach  dem  heutigen  Standpunkte  der  Pathologie, 
insbesondere  der  der  Infektionskrankheiten,  die  Frage  der  Aetio- 
logie  des  Herpes  zoster,  einer  so  typischen  Hautkrankheit,  in 
keiner  Weise  klar  liegt. 

£s  besteht  bisher  der  Gebrauch,  von  einem  echten  „genuinen**  Zoster 
zu  sprechen,  d.  h.  stillschweigend  anzunehmen,  dass  keine  Krankheit  vorhan- 
den war,  als  deren  sekundäre  Folge  die  Erkrankung  eines  Vertebralganglion 
anzusehen  wäre. 

Damit  ist  schon  gesagt,  dass  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  dass  thatsäch- 
Üch  solche  „sekundäre**  Gürtelausschläge  vorkommen.  Dem  genuinen  Zoster 
gehören  die  zahlreichen  Zost^ren  an,  die  ja  jeder  aus  seiner  Erfahrung  kennt. 
Zu  den  sekundären  zu  rechnen  wären  die  Fälle  von  Esmarch,  der  Zoster 
sah  zugleich  mit  einem  nahe  gelegenen  Abscess  der  entsprechenden  Region. 
Duncan  sah  Zoster  auftreten  bei  Hemiplegie,  Weidner  bei  Myelitis,  ebenso 
Hardy,  Oppolzer  nach  einem  Trauma  (allerdings  ein  ungenauer  Fall), 
Eulenburg  bei  Läsion  peripherer  Nerven;  Charcot  zwei  Fälle  nach  Schuss- 
verletzung, Chaudelux  nach  Pleuritis,  Salomon  infolge  von  Druck  einer 
Knochenauftreibung  auf  den  Nervenstamm,  Vulpian  nach  einem  heftigen 
Stoss,  und  zwar  einen  Tag  nachher  bereits,  mit  entsprechender  Lokalisation, 
Lesser-Simon  2  Fälle  bei  Caries  der  Wirbelsäule  und  ersterer  einen  Fall 
bei  Carcinom  der  Wirbelsäule.  In  neuerer  Zeit  kommen  dazu  Beobachtungen 
von  Westphal  und  Bernhardt  bei  Tabes  dorsalis,   ferner  von  Brissaud. 

Daraus  ergibt  sich,  dass  also  die  differen testen  Umstände  die  Eruption 
der  Zona  veranlassen  können.  *  Head,  dessen  hochbedeutsames  Werk  noch 
eingehend  für  sich  besprochen  werden  soll,  hat  das  Gebiet  der  Krankheiten, 
die  eventuell  als  Quelle  der  Erkrankung  beschuldigt  werden  können,  so  er- 
weitert, dass  von  der  Entzündung  der  Intervertebralganglien  und  der  Zoster- 
emption  nur  mehr  als  einem  wahrscheinlichen  Kausalnexus  gesprochen,  die 
Frage  der  Aetiologie  aber  in  der  bisherigen  Fassung  fallen  gelassen  werden 
muss. 


Verlassen  wir  den  Schauplatz  der  Intervertebralganglien,  um  den  ana- 
tomischen Vorgängen  unserer  Erkrankung  weiter  in  die  Peripherie  zu  folgen, 
so  liegen  zunächst  Beobachtungen  vor,  die  eine  vom  Centrum  bis  in  die 
Haut  fortgesetzte  Neuritis  annehmen.  Diese  Ansicht  hat  neuereu  Datums 
Bohne  vertreten.  Auch  Fried  reich  hat  zur  Erklärung  der  Hauteruption 
eine  peripher  fortschreitende  Entzündung  der  Nerven  angenommen,  welche 
von  der  ursprünglichen  Stelle  innerhalb  und  längs  der  Nerven  Verzweigungen 
bis  in  die  terminalen  Ausläufer  derselben  in  die  Haut  fortkriecht  und  nun 
auf  das  Gewebe  der  Haut  übergreift  und  hier  die  betreffenden  Veränderungen 
hervorruft  Dan ielssen,  Wy ss  und  Haight  haben  thatsächlich  Veränderungen 
in  der  Haut  beschrieben,  die  diese  Annahme  rechtfertigen  könnten.  Erinnere 
ich  hier  noch  des  bereits  citierten  Falles  von  Salomon,  so  kann  man  der 
neuritischen  Hypothese  Jiicht  eine  gewisse  Bedeutung  absprechen.  Nun  hat 
aber  bereits  v.  Bären sprung  die  Hauptargiunente  ausführlich  besprochen, 
welche  gegen  eine  Neuritis  sprechen.  Nach  Ausschluss  der  Möglichkeit,  dass 
eine  Erkrankung  von  Teilen  des  Gehirns  oder  Rückenmarks  die  Ursache  für 
den  Zoster  abgeben  könne,    wenigstens   in  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl 
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der  Fälle,  war  es  gerade  das  Fehlen  von  motorischen  Störungen  bei  fast 
regelmässiger  Beteiligung  des  vorderen  und  hinteren  Astes  der  Spinalnerven, 
welche  zunächst  theoretisch  auf  die  Spinalganglien  als  den  Sitz  der  Krank- 
heit hinwies.  Da  nun  unmittelbar  hinter  dem  Ganglion  motorische  und  sen- 
sible Fasern  sich  vermischen ,  also  eine  innige  Vereinigung  motorischer  und 
sensibler  Fasern  darstellen,  so  lassen  sich  die  Widen  Thatsachen,  dass  fast 
immer  motorische  Störungen  fehlen  und  dass  die  Hauteruption  durch  einen 
descendierenden  entzündlichen  Prozcss  entstehen  solle,  nicht  gut  vereinigen. 
Ausgenommen  erscheinen  selbstverständlich  die  Kami  trig.  I  und  II  als  rein 
sensible  Nerven. 

Thatsächlich  sind  ja  bei  Neuritis  peripherer  Fasern  motorische  Erschei- 
nungen, zunächst  Reizung,  dann  Lähmung  und  Atrophie  der  betreffenden 
Muskeln  ein  häufiges  Symptom. 

Schwimmer  und  Joffroy  haben  über  motorische  Störungen  bei  Zoster 
berichtet,  doch  stellen  diese  Fälle  gegenüber  den  Zosteren,  bei  denen  auch 
nicht  die  geringste  Beteiligung  der  motorischen  Sphäre  zu  konstatieren  ist^ 
eine  solche  Ausnahme  dar,  dass  der  Verlauf  ohne  motorische  Störung  als 
Typus  angesehen  werden  muss.  Auch  diese  Fälle  aber  (mit  motorischer 
Beteiligung)  lassen  sich  ohne  Fried  reich 's  Theorie  erklären.  Es  ist  nämlich 
in  einer  wohl  sehr  geringen  Zahl  von  Zostern  eine  Neuritis  als  Ursache  nach- 
weisbar, wenn  auch  nicht  im  Sinne  Friedreich's.  Die  Annahme  der  des- 
cendierenden Neuritis  würde  auch  als  selbstverständlich  erfordern,  dass  nicht 
alle  Efflorescenzen  auf  einmal  erscheinen,  sondern  successive,  da  die  dem 
Ganglion  näher  gelegenen  Punkte  früher  erkranken  müssten.  Insbesondere 
bei  Eruptionen  an  den  Extremitäten,  wo  es  sich  um  betmchtliche  Raumdiffe- 
renzen handelt,  müsste  klinisch  das  Descendieren  der  Neuritis  markiert  sein. 
Die  Eruptionen  des  Herpes  zoster  halten  dieses  Gesetz  jedoch  durchaus  nicht 
ein.  Ist  der  Gürtel  ein  totaler,  so  sieht  man  die  einzelnen  Gruppen  ganz 
ungeordnet  hie  und  da  auf  schiessen ,  in  anderen  Fällen  beschränkt  sich  der 
ganze  Hauptprozess ,  mit  oft  sehr  ausgesprochenen  neuralgischen  Symptomen, 
auf  vereinzelte  Gruppen. 

Wyss  und  Danielssen  haben  eine  bis  in  die  Hautäste  sich  er- 
streckende Neuritis  nachgewiesen,  Bärensprung  beschreibt  ebenfalls  eine 
absteigende  Neuritis,  die,  je  weiter  vom  Ganglion  entfernt,  desto  mehr  an  In- 
tensität abnahm.  Nun  hat  Danielssen  die  Ganglien  nicht  untersucht,  in 
Wyss'  Falle  bestanden,  wie  oben  beschrieben,  in  unmittelbarer  Nähe  Phlebitis 
und  umfangreiche  Eiterungen.  Nimmt  man  aber  auch  an,  dass,  gewiss 
äusserst  selten,  Herpes  zoster  infolge  Neuritis  ohne  Ganglienerkrankung  auf- 
treten könne,  so  muss  doch  Fried reich's  Hypothese  zurückgewiesen  werden. 
Daran  ändern  nichts,  vielmehr  bestärken  es  die  beiden  Beobachtungen  von 
Eulenburg  und  Lesser.  Der  crstere  sah  im  Anschlüsse  an  eine  Neuritis 
des  Nerv,  ulnaris  eine  Zostereruption  im  Gebiete  des  rechten  Ulnaris  vom 
Nerv,  cutan.  brachii  auftreten.  Lesser  führt  als  Beispiel  des  successiven 
Auftretens  der  Eruption,  des  Fortschreitens  des  Prozesses  im  Nerven  Folgen- 
des an.  Zwei  Tage  nach  einer  „Nervtötung"  des  vorletzten  unteren  linken 
Backenzahnes  stellt  sich  unter  Schmerzempfindung  in  der  Haut  eine.  Erup- 
tion von  Bläschen  am  Kinn  und  an  der  Unterlippe  ein.  Nachdem  diese 
Bläschen  eingetrocknet  waren,  stellten  sich  seitlich  an  der  linken  Wange 
neue  Bläschen  ein,  dabei  Anschwellung  der  Drüse  vor  dem  Ohr.  Lesser 
fasst  den  Fall  so  auf,  dass  durch  einen  mechanischen  oder  chemischen  Reiz 
ein  Entzündungsvorgang  in  dem  betreffenden  Aestchen  des  Nerv,  alveolaris 
inferior  hervorgerufen  wurde,    der  nun  ascendierend  auf  diesen  Nerven  selbst 
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überging  und  so  zunächst  Fasern  des  J^erv.  mentalis  traf.  Weiter  contripetal 
wurden  Fasern  des  Nerv,  auriculo-temporalis  ergriffen. 

Eulenburg*8  und  Landoi.s*  Annahme  einer  vasomotorischen  Lahmung 
als  Ursache  der  Hauteruption  nuiss  wohl  heutzutage  als  überwunden  gelten. 
Man  kann  sich  als  Folge  einer  solchen  Anämie  und  Hyperämie  eventuell 
Hämorrhagien  vorstellen.  Einen  interessanten  Beitrag  für  (h'ese  Anschauung 
liefert  ja  Lesser's  Beobachtung  von  dem  Auf  schiessen  von  Urticariaquaddeln 
genau  in  der  Richtung  eines  eben  durchschnittenen  Zweiges  des  Nerv,  lumbo- 
inguinalis.  Die  exquisit  entzündlichen  Vorgänge  beim  Herpes  zoster  kann 
man  sich  jedoch  nicht  entstanden  denken  durch  einen  lediglich  von  den  Vaso- 
motoren übermittelten  Reiz. 

Späterhin,  in  seinem  Ijehrbuch  der  Nervenkrankheiten,  spricht  sich 
Eulenburg  nun  dahin  aus,  dass  der  Zoster  wahrscheinlich  in  den  meisten 
Fällen  einer  Neuritis  der  gemischten  Spinalnerven  mit  Beteiligung  der  trophi- 
schen  Nervenröhren  oder  den  Affektionen  centraler  als  die  Spinalganglien 
gelegener  Stellen  des  trophischen  Faserveria uf es  im  Gehirn  und  Rückenmark 
seinen  Ursprung  zu  verdanken  habe. 

Ein  neuer  Erklärungsgnmd,  den  auch  Lesser  acceptiert,  wird  durch 
Weigert  und  Neisser  in  die  Lehre  von  der  Ursache  der  Hauteruption  hin- 
eingetragen. Sie  nehmen  ein  durch  nervöse  Momente  be<lingtes  Absterben 
oberflächlicher  Hautpartien  und  das  sekundäre  Einwandern  infektiöser  Stoffe 
als  Ursache  der  Ei terungs Vorgänge  bei  Zostereniptionen  an.  Jedenfalls 
könnte  ein  abgestorbenes  Teilchen  als  Entzündungsreiz  auf  seine  Um- 
gebung wirken,  Hyperämie,  Exsudation  und  Entzündung  hervorrufen.  Kennt 
man  doch  den  akuten  Decubitus  bei  schweren  Rückenmarksleiden.  Am  nahe- 
liegendsten wirkt  der  Hinweis  auf  den  gangränösen  Zoster.  Fast  gleich- 
zeitig und  sehr  rasch  tritt  ja  bei  diesem  oft  recht  tief  dringende  Nekrose  ein. 
lediglich  die  Hämorrhagie,  wie  dies  Kaposi  meint,  kann  daran  nicht  schuld 
sein.  Setzt  doch  der  Scorbut  viel  ärgere  Hämorrhagien  in  der  Cutis,  ohne  zur 
Ulceration  zu  führen.  Diese  Thatsoche  drängt  vielmehr  zur  Annahme  einer 
centralen  Veranlassung. 

Weist  also  alles  bisher  Gesagte  darauf  hin,  dass  die  Hauteruption  des 
Herpes  zoster  entsteht  durch  Erkrankung  von  Nerven,  die  zum  Absterben 
einzelner  Gewebsteile  führen,  dass  man  also  eine  Art  reaktiver  Entzündung 
darin  zu  erblicken  hat,  so  ergibt  sich  auch,  dass  diese  Nerven  in  den 
Spinalganglien  entspringen,  resp.  im  Ganglion  Gasseri.  Ferner  ergibt  sich,  dass 
die  Erkrankung  ent«tehen  können  muss,  wo  immer  diese  Nerven  geschädigt 
werden  auf  ihrem  Wege  vom  Ganglion  an  bis  zur  Haut  selbst.  Es  ergibt  sich 
al>er  aus  den  Fällen  traumatischer,  also  envieson  „sekundärer**  Natur,  dass  man 
weiterhin  für  den  „genuinen  Zoster"  nach  Ursjichen  zu  suchen  hat.  Damit 
wird  sich  die  Zahl  dieser  letzteren  wohl  sehr  einschränken.  Es  könnten  ja 
auch    centraler  geleg(ine  Teile  des  Nervensystems  den  Ausgangspunkt  bilden. 

Head  hat  in  seiner  Monographie  allem  Anscheine  nach  mit  einem 
kühnen  Griff,  gestützt  allerdings  auf  ein  reiches,  mit  Bienenfleiss  gesammeltes 
und  geistreich  verwertetes  klinisches  Material,  die  Frage  der  Aetiologie  des 
Zoster  in  ein  neues  Stadium  gebracht.  Wir  müssen  dazu  weiter  ausholen 
und  zunächst  sehen,  was  das  Experiment  auf  dem  Gebiete  des  Zusammen- 
hangs zwischen  der  Erknmkung  des  Nervensystems  und  der  Haut  ge- 
leistet hat. 

Testut  hat  versucht,  in  einer  der  Acad^mie  de  m^decine  unterbreiteten 
Abhandlung  den  Beweis  zu  erbringen,  dass  die  Hautkrankheiten  Folgen 
trophiseher  Störungen  seien,  welche  letztere  durch  organische  oder  funktionelle 
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Veränderungen  des  centralen  oder  peripheren  Nervensystems  hervorgerufen 
werden.  So  erklärt  er  sich  das  symmetrische  Auftreten  der  Veränderungen, 
deren  wirksamer  Faktor  seiner  Meinung  nach  das  vasomotorische  Nerven- 
system ist.  Dabei  nimmt  Testut  bei  den  trophischen  Störungen  nur  gra- 
duelle, nicht  aber  auch  formelle  Unterschiede  an.  Es  sind  also  Flecken, 
Blasen,  Pusteln,  Hamorrhagien  als  Folgen  einer  und  derselben  aktiven 
Hyperämie  graduell  verschieden.  Jede  Kongestion  hat,  wenn  sie  lang  anhält, 
trophische  Störungen  im  Gefolge. 

Ebenso  äussert  sich  Dowse,  indem  er  einige  Fälle  von  Haut- 
erkrankungen mitteilt,  dahin,  dass  die  einzelnen  Hautkrankheiten  tropho- 
neurotischen  Ursprungs  sind. 

Petri  erwähnt  die  Thatsache,  dass  er  bei  Erkrankungen  des  centralen 
Nervensystems  verschiedene  Hautausschläge  beobachtet  habe.  Ebenso  äussern 
sich  Duhring,  Hutchinson,  Fox,  von  denen  letzterer  nur  von  trophischen 
Störungen    spricht   und   das   vasomotorische   Nervensystem    ausser   acht  lässt. 

Die  späteren  Arbeiten  Lewin *s  und  seines  Schülers  Witzel  gehen, 
gestützt  auf  die  vielfach  erhärtete  Thatsache  des  heilsamen  Einflusses  <ler 
Elektricität  auf  Erkrankungen  der  Haut,  gleichfalls  darauf  hinaus,  die  neu- 
rotische Basis  der  Hautaffektionen,  speciell  die  Störungen  im  vasomotorischen 
Nervensystem,  hervorzuheben. 

Charcot  -nimmt  auf  Grund  seiner  Experimente  an,  dass  die  Zerstörung 
des  Rückenmarkes,  wenn  darauf  keine  Entzündung  folgt,  die  Ernährung  der 
gelähmten  Teile  nicht  beeinträchtigt,  was  auch  durch  Brown-Sequard's 
Experimente  gestützt  wird,  der  durch  zahlreiche  Tierversuche  nachgewiesen 
hat,  dass  trophische  Störungen,  wie  z.  B.  Ulcerationen  auf  der  Haut,  die 
sich  nach  der  Zerstörung  des  Rückenmarkes  rasch  entwickeln,  eigentlich 
darum  auftreten,  weil  das  Tier  wegen  der  Anästhesie  und  Paralyse  unfähig 
ist,  sich  gegen  äussere  schädliche  Einflüsse  zu  schützen.  Tritt  aber  Ent- 
zündung dazu,  dann  „treten  Ausschläge  auf,  die  regelmässig  zur  Ulceration 
und  Gangränesoenz  führen,  auch  dann,  wenn  für  die  skrupulöseste  Reinlich- 
keit Sorge  getragen  wird."  So  fasst  auch  Charcot's  Schüler  Mougeot 
die  nach  Verletzung  des  peripheren  Nervensystems  sich  entwickelnden  Haut- 
affektionen auf.  Diese  Thatsachen,  sowie  die  Erfahrungen  von  Duncan, 
Chvostek,  B almer  und  D^jernie  (im  letzten  Stadium  der  symmetrischen 
Lateralsklerose  trat  Pemphigus  auf),  ferner  die  anatomischen  Befunde  von 
Jarisch  bei  Herpes  Iris  (Stricker),  Kahler  und  Pick  bei  Syphilis, 
Tschirjew  bei  Lepra  anaesthetica,  Neumann  bei  Pemphigus,  lagen  den 
Experimenten  zu  Grunde,  die  Irsai  und  Babesiu  anstellten.  Besonders  zu 
nennen  wäre  noch  Langhans  Befund  von  Erkrankung  der  Clarke'schen 
Säulen. 

Irsai  und  Babesiu  verwendeten  zu  ihren  Versuchen  Hunde  und  zwar 
sowohl  das  Rückenmark  derselben,  sowie  den  Sympathicus.  Sie  verletzten 
bei  der  ersten  Versuchsreihe  das  Rückenmark  durch  direktes  Trauma  oder 
durch  Einspritzung  einer  entzündungserregenden  Flüssigkeit  Beim  ersten  Ex- 
periment entstanden  nach  Einspritzung  von  einem  Tropfen  Ol.  sinapis  ins 
Rückenmark  in  der  Höhe  zwischen  1.  und  2.  Lendenwirbel  acht  Tage  nach 
der  Operation  rechts  von  der  Wirbelsäule,  sich  gegen  die  Bauchgegend 
verbreitend,  vom  2.  Lendenwirbel  abwärts  auf  leicht  rötlichem  Grunde  teils 
alleinstehende,  teils  in  Gruppen  geordnete,  beiläufig  hanfkorn grosse  Bläschen. 
Ausserdem  erschienen  einzelne  rötliche  Flecken  auf  der  rechten  Seite  des 
Hinterkörpers.  Unterhalb  der  Läsion  war  die  Haut  auf  beiden  Seiten  bei- 
läufig   in    demselben    Grade    atrophiert.      Bei    einem    zweiten   Versuch ^   der 
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durch  Eiterung  kompliziert  war,  zeigten  sich  12  Tage  post  operationem  beider- 
seits von  der  Wirbeli^äule  zahlreiche  Bläschen.  Diesmal  war  nur  eine  Stich- 
verletzung des  Rückenmarkes  ausgeführt  worden.  In  einem  dritten  Versuch, 
ebenfalls  Verletzung  des  Rückenmarkes,  entstanden  die  Bläschen  15  Tage 
nach  der  Operation.  In  allen  drei  Fällen  waren  schwere  Lähmungssymptome 
vorhanden.    Die  übrigen,  zahlreichen  Versuche  sollen  resultatlos  verlaufen  sein. 

Aus  diesen  Versuchen  und  den  dazu  gehörigen  mikroskopischen  Befunden 
des  Rückenmarkes  und  der  Haut  ergab  sich,  dass  einseilige  Verletzung  des 
Rückenmarkes  auf  derselben  Seite  eine  Hautaffection,  und  zwar  Herpeseruption 
und  Hautatrophie,  zur  Folge  hatte. 

Jedenfalls  zeigten  sich  beide  nur  nach  Verlauf  einiger  Tage,  also  nach- 
dem sich  eine  ausgedehnte  Entzündung  im  Rückenmark  etabliert  hatte.  Da 
nun  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  Hautkrankheiten  nur  im  Anschlüsse 
an  langanhaltende  und  ziemlich  ausgedehnte  Rückenmarksaffektionen  auf- 
treten, so  kann  man  schliessen,  dass,  wenn  die  Centra  der  Haut  im  Rücken- 
marke auch  localisiert  sind,  sie  sehr  ausgebreitet  sein  müssen  und  dass  nur 
eine  Affektion,  die  mehrere  dieser  Herde  betrifft,  die  erwähnten  Ver- 
änderungen hervorrufen  kann.  Ferner  scheint  auch  der  Umstand  wesentlich 
zu  sein,  dass  eine  ziemlich  ausgedehnte,  auch  die  Vorderhörner  betreffende 
Erkrankung  anwe^nd  sei.  Oft  wird  gewiss  eine  secundäre  Degeneration, 
vielleicht  auch  Regeneration,  ein  Bluterguss,  ja  auch  einfache  Hyperämie  oder 
Anämie  ausreichen,  krankhafte  Veränderungen  an  der  entsprechenden  Haut- 
partie hervorzurufen,  während  andererseits  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  ist,  dass  infolge  ausgebreiteter  Hautkrankheiten  sekundär  Rücken- 
marksdegeneration entstehen  kann,  wie  Babesiu  dies  in  mehreren  Fällen  von 
Pemphigus  wahrscheinlich  gemacht  hat.  Was  die  genauere  Lokalisation  der 
Hautcentra  im  Rückenmarke  betrifft,  sind  Irsai  und  Babesiu  nicht  in  der 
Lage,  Bestimmtes  zu  schliessen,  doch  behaupten  sie,  dass  die  Medianteile  der 
Vonlerstänge  und  die  Hinterstänge,  sowie  die  Spinalganglien  und  Nerven 
allein  auf  das  Zustandekommen  der  Hautaffektion  nicht  von  Einfluss  sein 
konnten.  Als  ein  eigentümliches  Symptom  erwähnen  sie  kleine  Abscesse,  die 
oberhalb  der  Läsionsstelle  in  dem  Vorderhorne  jedesmal  vorgefunden  wurden. 

Die  Versuchsergebnisse  beider  Autoren  lauteten  also: 

1.  Nach  einseitigen  traumatischen  Verletzungen  des  Rückenmarks  oder 
nach  Injection  einer  entzündungerregenden  Flüssigkeit  in  dasselbe  traten  zu- 
nächst nur  entsprechende  Lähmungen,  aber  keine  Hautkrankheiten  auf. 

2.  Nur  nach  Verlauf  einiger  Tage,  nachdem  sich  schon  mittlerweile 
Entzündung  eingestellt,  erschienen  auf  derselben  Seite  Herpeseruptionen,  die 
stellenweise,  namentlich  wenn  auch  die  Rückenmarksaffektion  auf  die  andere 
Seite  überging,  auch  die  Haut  der  anderen  Seite  betrafen. 

3.  Die  Eruptionen  verschwanden  nach  drei-  bis  fünftägiger  Dauer. 

4.  Mit  der  Eruption  fast  gleichzeitig  und  auf  demselben  Hautbezirke 
trat  Atrophie  der  Haut  auf,  die  sich  später  immer  mehr  ausbildete. 

5.  In  dem  verletzten  Rückenmarke  wurde  6 — 10  Wochen  nach  der 
Operation  das  Bild  der  Sklerose  vorgefunden;  zugleich  wurde  in  je<lem  Falle 
oberhalb  der  Läsion  in  dem  Vorderhorne  derselben  Seite  Höhlenbildung  be- 
obachtet 

G.  Diese  Hohlräume  sind  durch  Zerfall  und  Konfluenz  des  in  ein 
dichtes  Neuroglianetz  eingeschlossenen  Parenchyms,  wohl  auch  unter  dem 
Einfluss  von  Gefässveränderungen,  doch  nicht  im  Wege  der  Eiterung 
entstanden. 

7.  und  8.  beziehen  sich  auf  histologische  Details. 
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9)  Die  Veifasser  konstatierten,  dass  die  Lasion  der  ßpinalganglien  und 
deren  Nerven  ohne  solche  des  Rückenmarkes  keinerlei  Hauterkrankuxig  zur 
Folge  hatten. 

Was  die  Frage  anlangt,  ob  diese  Vorgange  unter  trophischem  oder 
vasomotorischem  Einflüsse  entstanden  sind,  oder  ob  trophische  und  vasomoto- 
rische Störungen  zugleich  der  Erkrankung  zu  Grunde  liegen,  kamen  die  Ver- 
fasser zu  keinem  Resultat.  Die  Lösung  konnte  auch  nicht  leicht  sein,  da 
die  Lage  der  Centren  selbst  nicht  genau  bekannt  ist.  Die  ursprüngliche 
Anschauung  von  der  Lage  der  vasomptorischen  Centren  im  verlängerten 
Mark  wurde  von  Goltz  dahin  verändert,  dass  er  auch  im  Rückenmark 
solche  nachweisen  konnte.  Eulenburg  und  Landois  haben  auch  be- 
wiesen, dass  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Oberfläche  des  Grosshirus, 
die  beim  Menschen  der  vorderen  Centralwindung  entspricht,  der  vaso- 
motorische Apparat  der  entgegengesetzten  Körperhälfte  enthalten  ist 

Vulpian's*)  Experimente  führten  zu  dem  Schlüsse,  dass  verschiedene 
Hautveränderungen  nicht  nur  unter  dem  Einflüsse  der  Nervenaffeküonen, 
sondern  auch  nach  Läsionen  der  Nervencentren  entstehen  können.  Speciell 
für  Herpes  zoster  nimmt  er  an,  dass  seine  Entstehung  mit  Veränderungen 
der  vasomotorisciien  Fasern  zusanunenhängt ;  wenn  jener  Einfluss  nicht 
allein  den  vasomotorischen  Nerven  zugeschrieben  werden  könnte,  dann  fiele 
diese  Rolle  <len  eigenen  Nerven  der  Haut  zu,  die  sensitive  Fasern  enthalten. 
Trophische,  specifische  Nerven  leugnet  er  gänzlich.  Seine  Ansicht  stützt  eine 
Beobachtung  Chevalier's  von  einem  Pockenfall  mit  Eruption  nur  auf  einer 
Körperhälfte.  Auch  Vulpian  kennt  zwei  Fälle  von  schwerer  Rückenmarks- 
affektion  mit  Auftreten  von  Er}'them  immer  auf  derselben  Seite.  Während 
also  solche  Fälle  für  eine  vasomotorische  Grundlage  sprechen,  kennt  man  andere, 
die  wahrscheinlicher  durch  primäre  Affektion  des  peripheren  oder  centralen 
Nervensystems  hervorgerufen  wiu*den. 

Auch  der  Sympathicus  hat  Einfluss  auf  die  Ernährung  der  Haut. 
Zwar  hat  Vulpian  wiederholt  das  Halsganglion  des  Sympathicus  durch- 
schnitten, ohne  Hautveränderungen  zu  bekommen.  Marcacci  berichtet  aber 
über  einen  70jährigen  Mann  mit  rasch  über  den  ganzen  Körper  sicli  ver- 
breitendem Ekzem,  bei  dem  er  einen  Entzündungszustand  der  Sympathicus- 
ganglien  auch  mikroskopisch  nachweisen  konnte. 

Abschliessende  Experimente  über  diese  Frage  fehlen  jedoch  bisher. 

W^enig  erforscht,  wenn  auch  vielfach  beschrieben  ist  die  mikroskopische 
pathologische  Anatomie  des  Herpes  zoster.  T>cn  Ausgangspunkt,  wie  auf 
dem  ganzen  Gebiete  der  Histopathologie  der  Haut,  bilden  Unna 's  Unter- 
suchungen. Vor  ihm  hat  Pfeiffer  eine  Erklärung  versucht,  die  der  Ori- 
ginalität halber  erwähnt  sei.  Er  erkennt  im  Herpes  zoster  eine  Infektion 
des  Epithels  durch  Gregarina  clepsidriana  und  stellt  sie  gleich  der  typischen 
Infektion  des  Insectes  Chiysomela  violacea  durch  die  gleiche  Gregarine. 

Nach  seiner  Darstellung  bilden  die  inficierten  Epithelien  grosse  runde 
o<ler  birnförmigc,  grünschillernde  Gebilde,  die  ein  sich  amöboid  bewegendes 
Ektosark  mit  Körnelung  rings  um  den  Kern  zeigen.  Der  Glanz  dieser  Ge- 
bilde erinnert  an  junge  Amöben  und  Sporozoen.  Ihre  Zahl  nimmt  zu  auf 
der  Höhe  des  Prozesses,  sie  vorschwinden  angeblich  mit  Eintritt  der  Eiterung 
im  Zostf^rbläschen.  Nebenbei  bemerkt,  besehrieb  Pfeiffer  ähnliche  Gebilde 
bei  Vaccine,  Ovine,  Varicella,  Pemphigus,  Molluscum  contagiosum.  Pf  ei  ff  er  *8 
Untersuchungen  beziehen  sicii  nur  auf  ßläscheninhalt  mit  1^/q  Kochsalzlösung, 
Schnitte  hat  er  nicht  hergestellt.  Jedenfalls  schliesst  er  die  Deutung  der  Ge- 
bilde   als    degenerierte    Epithelien    oder   Riesenzellen    völlig   aus.     Auch   von 
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CoUoidentartung  oder  Coagulationsnekrose  im  Sinne  Weigert's  will  er  nichts 
wissen.  Auch  im  Blute  Herpeskranker  will  Pfeiffer  bewegliche  Körperehen 
in  Erythrocyten  eingesclüossen  gesehen  haben. 

Auf  dem  absolut  gegensätzlichen  Standpunkte  steht  Unna.  Er  unter- 
scheidet das  Herpesblä sehen  von  allen  anderen  Blasenbildungen  durch  das 
Vorhandensein  einer  speciellen  Art  von  Epitheldegeneration,  der  „reti- 
culierenden"  und  „ballonierenden"  Entartung,  einer  Veränderung,  die  später 
nach  Einwanderung  von  Leukocyten  in  den  Blaseninhalt  durch  starke  Ver- 
mehrung des  Epithels  am  Grunde  der  Blase  spurlos  wieder  ausgeglichen 
wird.  Unna  hält  die  „reticulierende  Colliquation'*  für  die  alleinige  Ursache 
der  Bläschen bildung.  Sie  stelle  dasselbe  dar,  wieLeloir's  „Alteration  cavitaire'^ 
Demnach  scheinen  Pfeif fer's  Coccidien  identisch  zu  sein  mit  Unna's  ballo- 
nieiendet  Degeneration. 

Die  ausführlichsten  Untersuchungen  über  den  Gegenstand  liegen  wohl 
in  der  Arbeit  Kopytowsky's  vor.  Er  untersuchte  genau  IG  Fälle,  von 
den  Initialstadien  angefangen  bis  zrr  Borkenbildung,  und  schliesst  aus  dem 
Umstände,  dass  an  der  Peripherie  der  grossen  Hohlräume  stets  kleinere 
Spalten  anzutreffen  sind,  auf  die  intercelluläre  Herkunft  der  Blase.  Die 
intraepitheliale  Abkunft  kommt  nur  dann  in  Betracht,  wenn  die  Zellen  in- 
folge regressiver,  durch  mechanische  und  chemische  Vorgänge  hervorgerufener 
Metaniorphose  völlig  atrophieren.  Der  Verfasser  stellt  fünf  Formen  von 
Zell  Veränderungen  auf.  Seine  Beschreibungen  gehen  der  Ansicht  des  Re- 
ferenten nach  in  das  denkbar  minutiöseste  Detail  ein. 

Zu  erwähnen  wäre  insbesondere  der  Bacterienbefund  (Fall  6  und  10), 
einmal  Coccen,  einmal  Stäbchen,  ohne  dass  weiter  darauf  eingegangen  wäre. 
Wenn  man  die  Bilanz  zieht  aus  Kopytowsky's  Untersuchungen,  die  ja  auf 
den  vorhandenen  Arbeiten  Weigert*«,  Pfeif  fer's  und  Unna's  fussen,  so 
fragt  man  sich  unwillkürlich,  ob  mit  dieser  i)einahe  schon  erschreckenden 
Filigran  maierei  von  Zellen  und  Zellkernen  ein  Fortschritt  erzielt  ist.  Fühlt 
man  schon  nach  Unna's  Erläuterungen  gerade  kein  Gefühl  der  Klarheit,  so 
schlagen  einem  nach  diesen  detaillierten  Beschreibungen  geradezu  die  Dinge 
über  dem  Kopf  zusammen.  Möglicherweise  kommt  Kopytowsky  mit  seinen 
Darstellungen,  wenigstens  nach  dem  heutigen  StJinde  der  Lehre,  der  Wahrheit 
näher  als  Unna,  es  ereignet  sich  aber  Aehnliches  wie  bei  diesem,  dass  der 
Nach  untersuch  er  alle  diese  beschriebenen  Veränderungen  einfach  nicht  finden 
kann.  Man  muss  dazu  beinahe  nachempfinden  können !  Es  ist  ja  lehrreich 
genug,  dass  am  Schlüsse  von  Kopytowsky's  sehr  fleissiger  Arbeit  die 
grosse  Frage  steht:  Was  ist  die  Ursache  des  Herpes  zoster?  Sind  es  die 
Nerven  oder  ist  es  eine  specifische  Infection? 

Die  Untersuchung  der  Hautnervenendigungen  ergab  Kopytowsky 
ein   negatives  Resultat. 

Mithin  muss  man  abschliessend  sagen,  dass  die  patho- 
logische Anatomie,  sowohl  makroskopisch  als  mikroskopisch,  eine 
Erklärung  des  Wesens  des  Herpes  zoster  bis  heute  nicht  zu  geben 
imstande  ist.  Auch  die  Thatsache  der  Entzündung  der  Spinal- 
ganglien überschreitet  die  Bedeutung  des  Symptoms  nicht. 

Von  den  Arbeiten ,  die  das  Wesen  des  Herpes  zoster  auf  einem 
anderen  als  <lem  nervösen  Wege  erklären  wollen,  ist  wohl  die  wichtigste  die 
Pf  ei  ff  er 's.  Wenn  auch  unseres  Wissens  nicht  weiter  zur  Anerkennung  ge- 
langt, besitzt  sie  den  Wert,  streng  auf  klinisch  und  anatomisch  festgesetzten 
Thatsachen  zu  fussen.  Sie  ist  das  Resultat  einer  Sannnelforschung  von 
117   Zosierfällen  und  geht  von  der  Auffas^^ung  aus,  dass  das  Virus,  welches 
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den  Zoster  errege,  sich  auf  dem  Wege  der  Blutgefässe  weiterverbreite,  eine 
Auffassung,  die  immerhin  geeignet  wäre,  die  Theorie  vom  nervösen  Charakter 
des  Zoster  wesentlich  zu  alterieren.  Um  diese  Frage  zur  Entscheidung  zu 
bringen  oder  wenigstens  der  Entscheidung  näher  zu  rücken,  ist  es  notwendig, 
die  Lokalisation  der  Herpeseruptionen  in  der  Richtung  zu  verfolgen,  ob  sie 
sich  an  das  Gebiet  einer  einzigen  oder  mehrerer,  jedenfalls  aber  demselben 
Stammgebiete  entspringender  Arterien  hält  oder  nicht,  und  umgekehrt,  ob  die 
Lokalisation  mit  dem  Verlaufe  eines  einzigen  oder  mehrerer,  demselben  Plexus 
entspringender  Nerven  streng  übereinstimmt.  Die  Lösung  der  ersten  Frage 
ist  dadurch  erschwert,  dass  im  Gebiete  der  Hautarterien  vielfache  Anasto- 
mosen stattfinden,  selbst  zwischen  Gefässen,  die  aus  ganz  getrennten  Gre- 
fässgebieten  stammen ;  doch  kann  man  im  ganzen  und  grossen  gewisse 
Hautpartien  vollständig  begrenzen.  Das  Gebiet  der  Hautnerven  ist  in  dieser 
Beziehung  leichter  zu  verfolgen.  Die  Analyse  einzelner  Eruptionen  stellt  sich 
dabei  recht  kompliciert.  Am  besten  zeigt  dies  Weis.  Sein  Fall  I  ist 
folgender:  Bläscheneruption  an  der  Wirbelsäule,  dem  10.  Brustwirbel 
entsprechend,  in  der  vorderen  und  hinteren  Axillarlinie,  dem  Rippenbogen 
entsprechend,  am  Nabel. 

Hautnerven,  welche  diese  Region  versorgen:  Rami  dorsales,  Ranii 
perforantes  posteriores,  Rami  perforantes  laterales,  Rami  perforantes  anteriores 
des  10.  Spinalnerven. 

Hautarterien,  welche  diese  Gegend  versorgen:  Rami  dorsales  arter. 
intercostal.,  Rami  perfor.  arter.  intercostal.,  Art.  epigastr.  inferior. 

Während  also  die  drei  Hautnerven  aus  einem  einzigen  Dorsalnerven- 
stamm  entspringen,  tritt  die  Affektion  im  Bereiche  zweier,  in  Bezug  auf  den 
Ursprung  vollständig  getrennter  Hautartenengebiete,  der  Art.  intercostal. 
ex  Aorta  und  der  Art.  epigastr.  infer.  ex  Art  femor.  auf.  Dieser  Fall 
spräche  also  gegen  Pfeiffer.  In  ähnlicher  Weise  analysiert  gibt  es  Fälle, 
die  auf  den  ersten  Blick  für  Pfeiffer's  Theorie  sprechen  würden,  andere 
wieder,  welche  gleicherweise  für  beide  Anschauungen  ausgenützt  werden 
könnten.  Wenn  nun  Pfeiffer  besonders  hervorhebt,  dass  er  bei  42  Fällen 
von  Herpes  zoster  3Gmal  auch  nicht  ein  Bläschen  auf  dem  Sternum  be- 
obachtet habe  (nämlich  bei  pectoralen  Formen),  weil  nämlich  das  Blutgebiet 
des  Sternum  von  dem  der  Thoraxwand  vollkommen  getrennt  sei,  so  kann  man 
dagegen  einwenden,  dass  andere  (Weis)  eben  so  oft  das  Gegenteil  gesehen 
haben.  Grerade  der  Umstand  aber,  dass  Pfeiffer  im  Herpes  zoster  eine 
Infektionskrankheit  sieht,*  scheint  seine  eigene  Theorie  sehr  zu  schädigen. 
Wie  soll  man  sich  denn  vorstellen,  dass  ein  im  Blut  kreisendes,  infektiöses 
Virus^  wohl  in  der  erdrückenden  Mehrzahl  der  Fälle,  eine  isolierte  Gefass- 
bahn  aufsucht? 

Auch  beim  Herpes  zoster  hinkt  die  anatomische  Erkenntnis  noch  weit 
hinter  dem  Verständnis  her,  welches  die  klinische  Ei'fahrung  an  einem  ge- 
radezu ungeheuren  Material  gezeitigt  hat.  Alles  bisherige  Suchen  hat  schein- 
bar die  Frage  nach  der  infektiösen  Natur  des  Gürtelausschlages  lange  nicht 
so  gefördert  wie  die  mehrfache  Konstatierung  von  Zosterepidemien.  Bekannt 
ist  ja  die  Häufigkeit  des  Leidens  in  gewissen  Monaten.  Roh 6,  welcher  das 
epidemische  Auftreten  von  Zoster  bespricht,  beruft  sich  dabei  auf  zwei  eng- 
lische Autoren,  von  denen  der  eine,  Neligan,  schon  im  Jahre  1852,  der 
andere,  Tilbury  Fox,  im  Jahre  1871  die  gleichen  Beobachtungen  mitteiite 
und  letzterer  namentlich  anführt,  dass  Kinder  zu  gewissen  Zeiten,  besonders 
im  Herbste   und    im  Winter,   an  epidemischem  2^ster  erkranken. 

(Schluss  folgt.) 
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II.  Referate. 


A.  Physiologie,  Pathologie,  Pathologische  Anatomie. 

lieber  die  Ursachen  der  natfirlichen  Widerstandsfähigkeit  gegenüber 
gewissen  Infel^tionen.  Von  A.  Wassermann.  Deutsche  medizinische 
Wochenschrift  1901,  Nr.  1,  p.  4. 

Wassermann  bringt  in  der  vorliegenden  Arbeit  eine  experimentelle 
Stütze  für  Buchner's  Ansicht  von  der  biologischen  Wirksamkeit  und 
Wichtigkeit  der  „Alexine". 

Behandelt  man  Tiere  mit  kleinen  Mengen  von  Bakterien  (oder  Blut- 
körperchen einer  anderen  Tierspecies)  vor,  so  treten  in  deren  Serum  Stoffe 
auf,  welche  die  betreffenden  Bakterien  sehr  rasch  innerhalb  des  lebenden 
Organismus  abzutöten  und  aufzulösen  vermögen.  In  diesen  „specifisch  bak- 
tericiden  Sera"  (Pfeiffer)  treten  nun  nach  neuesten  Untersuchungen  von 
Bordel  und  Ehrlich  zwei  Substanzen  in  Aktion,  die  sogen.  Immunkörper 
Ehrliches,  welche  den  Zweck  haben,  die  zweite,  von  Ehrlich  Komple- 
ment genannt,  an  die  zu  vernichtenden  Bakterien  heranzubringen.  Die 
specifischen  Immunkörper  finden  sich  nur  in  den  Seris  der  künstlich  immuni- 
sierten Organismen,  während  Komplemente,  welche  mit  Buchner's  Alexinen 
identisch  sind,  einen  normalen  Bestandteil  der  Körper  Flüssigkeiten  bilden. 

Gegen  diese  im  normalen  Serum  eines  Tieres  enthaltenen  Komplemente 
oder  Alexine  kann  man  durch  Immunisierung  specifische  Antitoxinkomple- 
mente  gewinnen,  welche  auf  keinen  anderen  Bestandteil  des  normalen  Serums, 
resp.  Organismus  wirken,  als  nur  auf  die  Komplement«. 

Von  diesen  Thatsachen  ausgehend,  schloss  Wassermann,  dass,  falls 
die  Alexine  gegenüber  der  Infektion  bei  der  angeborenen  Immunitat  eine 
wesentliche  Rolle  spielen,  ihre  Bindung  durch  Antikomplemente  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Organismus  gegen  Infektion  herabsetzen  muss. 

Die  entsprechenden  Versuche,  die  mit  Typhusbacillen  und  Staphylo- 
coccus  aureus  angestellt  wurden,  fielen  stets  positiv  aus  und  bestätigten  die 
theoretischen  Erwägungen.  Laspeyres  (Bonn). 

lieber  einen  günstig  verlaufenen  Fall  von  Perforation  eines  Kindes 
intra  partum.    Von  L.  Pernice.    Centralbl.  f.  Gyn.,  24.  Jahrg.,  Nr.  35. 

Bei  einem  l'/«  Jahre  alten,  geistig  wie  körperlich  völlig  normal  entwickelten 
Mädchen  fand  sich  auf  dem  Hinterhaupt  eine  halbkibitzeigrosBe,  weiche,  pulsierende 
Geschwulst,  deren  Basis  von  einem  harten  Knochenrand  umgeben  war.  Es  handelte 
sich  um  einen  Hirnprolaps  durch  eine  künstlich  geschaffene  Schädelöffnung.  Ein 
Brief  des  derzeitigen  Arztes  teilt  mit,  dass  wegen  Hydrocephalus  bei  verengtem  Becken 
der  Schädel  perforiert  und  dann  die  Zange  angelegt  worden  sei.  Der  Arzt  verband 
die  blutende  Kopfwunde  und  sah  zur  eigenen  Verwunderung  das  Kind  genesen.  Die 
ursprünglich  vorhandene  halbseitige  Lähmung  bildete  sich  völlig  zurück. 

Die  Angaben  dieses  Arztes,  dass  ein  Hydrocephalus  bestanden  hätte, 
bezweifelt  der  Verfasser,  er  konnte  auch  bei  der  Frau  kein  enges  Becken 
feststellen.  Calmann  (Hamburg). 

lieber  das  Auftreten  von  Proteus  vulgaris  in  Säuglingsstühlen  nebst 
einem  Versuch  der  Therapie  mittelst  Darreichung  von  Bakterien- 
kulturen.    Von  J.  Brudzinski.     Jahrbuch  f.  Kinderheilk.,  Bd.  LH. 

Der  normale  Brustkindstuhl  besitzt  zum  Unterschied  vom  Stuhl  des 
von  gemischter  Kost  lebenden  Erwachsenen  einen  angenehm  aromatischen, 
sauren   Geruch,    an   Buttersäure  erinnernd.     In    pathologischen   Fällen    trifft 
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man  Säuglingsstühle,  die  durch  ihre  Konsistenz  (kompakt,  massig)  und  einen 
fötiden  Geruch  von  der  Norm  abweichen.  In  solchen  Dejekten  fand  sich 
als  fast  konstanter  Befund  der  Gelatine  verflüssigende  und  eigenbewegliche 
Proteus  vulgaris,  während  derselbe  im  normalen  Säuglingsstuhl  fehlt.  Der 
Proteus  zeigt  auch  in  Kultur  den  fötiden  Geruch.  Eine  Serurareaktion  mit 
dem  Serum  von  Kranken,  bei  welchen  sich  der  Proteus  im  Stuhle  fand,  ergab 
ein  negatives  Resultat.  In  anderen  Fällen  ergab  eine  Serumreaktion  mit 
dem  Serum  von  Meerschweinchen,  die  mit  der  Bouillonkultur  des  betreffenden 
Proteusstammes  injiziert  wurden,  eine  ausgeprägte  Agglutination.  Fütterungs- 
versuche fielen  bei  Katzen  und    Mäusen  negativ  aus. 

Therapeutisch  wurde  nun  versucht,  einen  pathogenen  Bacillus  (Proteus 
vulgaris)  durch  Verabreichung  der  Kulturen  eines  für  den  Säuglingsdarm 
nicht -pathogenen  und  den  Säuglingsdarmkanal  normalerweise  bewohnenden 
Bacillus  (Bacterium  lactis  aerog.)  zu  vernichten.  Es  wurde  einzelnen  Portionen 
(je  10  ccm)  steriler  Molke  Bact.  lactis  aerog.  eingeimpft  und  durch  24  Stun- 
den im  Brutschrank  bei  37®  stehen  gelassen.  Es  zeigte  sich  nach  24  Stun- 
den eine  deutliche  Trübung  der  Flüssigkeit.  Die  Portionen  wurden  den 
Mahlzeiten  unmittelbar  vor  dem  Trinken  zugemischt. 

Von  18  untersuchten  Fällen  zeigten  sich  in  acht  stinkende  Stühle, 
darunter  in  sieben  Proteus  vulgaris,  der  in  einem  vermisst  \mrde.  Die  in 
extenso  wiedergegebenen  Krankengeschichten  zeigen  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  günstige  Wirkung  der  gi^schilderten  therapeutischen  Versuche. 

Entsprechende  Untersuchungen  zeigten  weiters,  dass  der  Proteus  keines 
der  regelmässigen  oder  auch  nur  häufig  in  der  frischen  Milch  vorkommenden 
Bakterien  ist,  ja  die  rasch  eintretende  Säuerung  verhindert  sogar,  wenn  er  vor- 
handen ist,  seine  Entwickelung.  Dagegen  findet  er  sich  nicht  selten  in  frei- 
stehender gekochter  Milch,  die,  ohne  ihr  Aussehen  zu  ändern,  durch  den 
Proteus  in  weitgehende  Zersetzung  gerät  und,  genossen^  das  Bild  einer  akuten 
Infektion  und  Intoxikation  hervorruft 

Symptomatisch  fallen  Blässe  und  Mattigkeit  der  Kinder,  Appetitlosigkeit 
und  schlechte  Gewichtszunahme  auf.  Das  Krankheitsbild  wird  von  der  je- 
weilig bestehenden  Darmerkrankung  beherrscht. 

Für  die  Proteusinfektion  das  Wichtigste  ist,  dass  der  Bacillus  im  Darm- 
kanal die  ihm  zusagenden  Bedingungen  findet,  und  dazu  gehört  einmal,  dass 
der  physiologische  Schutz,  welcher  die  säurebildende  Zuckergärung  im  Darme 
erzeugt,  fehlt  oder  doch  vermindert  ist^  sodann  aber,  dass  reichliche  Eiweiss- 
massen  im  Darme  vorhanden  sind.  Durch  die  Darreichung  der  Lactis-CulUiren 
suchte  man  die  normalen  Verhältnisse  künstlich  herzustelien. 

Neurath  (Wien). 

Der  Bacillus   des  grünen   Eiters   in   den   Harnwegen.     Von  R.  Bern- 
hardt    Archiv  f.  Dermatologie  und  Syphilis,  Bd.  LII,  H.  3,  p.  349. 

In  einem  tödlich  verlaufenen  Falle  von  Hypertrophia  prostatae  scnili«,  Cystilis 
chrooicÄ  et  Pyelonephritis,  Epididymitis  ac.  dcxtra,  zeigte  der  (bei  Lebzeiten  gelassene^ 
Urin  grüne  Farbe.  Die  Sektion  ergiebt  Eiterherde  in  beiden  Nieren  von  grünlicher 
Farbe.  Schleimhaut  der  Ureterenwandung  verdickt,  eitriger,  schmutziggrüner  Inhalt. 
Harnblase  beträchtlich  diktiert,  Wände  verdickt,  Schleimhaut  hyperämisch  verdickt, 
infiltriert,  enthält  hämorrhagische  Erosionen  und  papilläre  Wucherungen.  Blaßeninhalt 
citrig,  von  grüner  Farbe  .  .  .  rechter  Nebenhode  .  .  .  total  vereitert,  von  hellgrüner 
Farbe.  —  Den  aus  dem  Harne  des  Kranken  gezüchteten  Bacillus  hält  Bernhardt 
für  den  Bacillus  pyocyaneus,  obwohl  er  m  seinen  Kulturen  keine  Pyocyanin-Produktion 
erweii^en  konnte.  —  Injektionen  dieses  Bacillus  unter  die  Haut  oder  in  die  Blase 
riefen  keine  Eiterung  hervor. 
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Bernhardt  meint  zum  Sdilusse,  dass  der  von  ihm  gezüchtete  Bacillus 
des  grünen  Eiters  wahrscheinlich  nicht  Ursache  der  Eiterung  gewesen  sei. 
Letztere  wurde  wahrscheinlich  durch  andere  Mikroorganismen,  z.  B.  durch 
den  Stuphylococcus  pyogenes  bedingt^  die  Anwesenheit  des  Bacillus  des  grünen 
Eiters  in  den  Eiterherden  muss  man  in  diesem  Falle  als  eine  Sekundäi^ 
iüfektion  betrachten.  Im  Laufe  der  Zeit  sind  die  pyogenen  Mikroorganismen 
zu  Grunde  gegangen,  indem  sie  den  Nährboden  erschöpft  haben,  der  Bac. 
pyocyaneus  dagegen  vegetierte  in  den  Eiterherden  als  ein  Fäulnisparasit 
weiter.  Düring  (Konstantinopel). 

Orcein  zum  Nachweise   elastischer  Fasern  im  Sputum.     Von  R.  Mai. 
Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin,  Bd.  LXVIII,  H.  5  u.  6. 

Zum  leichteren  Nachweis  der  elastischen  Fasern  gibt  Mai  eine  Färbe- 
methode an,  die  etwa  eine  halbe  Stunde  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  dann  aber 
viel  Zeit  im  Aufsuchen  der  Fasern  erspart,  weniger  leicht  Verwechslungen 
mit  anderen  Gebilden  zulässt  und  endlich  für  Dauerpräparate  anzuwenden  ist. 

Das  Sputum  wird  durch  Kalilauge  gelöst,  zu  dessen  Sediment  Unna- 
Tänzer'sche  Orcein lösung  zufügt,  und  heiss  gefärbt  Entfärbung  mit  Salz- 
säure-Alkohol.   Die  elastischen  Fasern  nehmen  eine  braunrot  violette  Farbe  an. 

Hugo  Starck  (Heidelberg). 

lieber  Hämophilie.     Von  A.  S.  Gawrilko.     Annalen  der  russischen  Chir., 
5.  Jahrg.^  H.  4. 

Gawrilko  bringt  einen  Fall,  wo  bei  einem  23jährigen  Israeliten  nach  leichtem 
Trauma  eine  starke,  kaum  durch  Naht  zu  stillende  Blutung  aus  der  Wangenhautwunde 
auftrat ;  später  Hämatom  in  der  Wange.  Schon  früher  beinahe  tödliche  Blutungen 
bei  der  Beschneidung,  bei  einer  Zahnextraktion,  bei  Operation  einer  Fissura  ani, 
sogar  bei  Paquelinbehandlung  am  Knie.  Früher  auch  Symptome  von  Gelenkblut- 
ergüssen. In  der  an  Nervenleiden  reichen  Familie  unter  38  Personen  10  Bluter, 
davon  neun  männlichen  Geschlechtes.  Zwei  Kinder  des  Patienten  gesund;  die  Krank- 
heit wird  nur  von  Frauen  vererbt.  —  Genaue  chemische  Analyse  des  Harnes  und 
Blutes  ergab  normale  Verhältnisse,  ja  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  war  sogar 
grösser  als  normal  (6078300);  Leukocyten  normal. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

The  canses  of  nrinary  fever  at  the  beginning  of  catheter  life.     Von 

C  M.  Moulein.     The  Lancet,  76.  Jahrg. 

Moulein  tritt  der  bisher  für  richtig  gehaltenen  Annahme,  dass  die 
nach  Entleerung  des  Residualharnes  bei  Prostatikern  oft  auftretenden  Sym- 
ptome, wie  Appetitlosigkeit,  Fieber,  Schüttelfröste  und  Delirien  nicht  die  Folge 
der  plötzlichen  Entleerung  der  Blase  sind,  sondern  dass  sie  (die  Fälle,  in 
welchen  Collaps  sofort  nach  dem  Katheterismus  auftritt,  ausgenommen)  stets 
als  septische  Symptome  aufzufassen  sind,  als  Symptome  einer  Septikämie, 
welche  durch  Einbringen  der  normalerweise  in  der  Urethra  befindlichen  Bak- 
terien erzeugt  wird,  welche  Bakterien  nun  eiterige  Cystitis,  Pyelonephritis  und 
weiterhin  Septikämie  erregen  können. 

In  solchen  Fällen  setzen  die  Erscheinungen  einige  Tage  nach  dem 
ersten  Katheterismus  ein  und  man  findet,  falls  der  Kranke  stirbt,  immer 
eiterige  Cystitis  und  Pyelonephritis. 

Die  stets  normalerweise  in  der  Urethra  anwesenden  Bakterien  bringen, 
wenn  sie  in  eine  nonnale  Blase  eingebracht  werden,  fast  niemals  ernstere 
Erscheinungen  hervor,  vermögen  aber  in  einer  Blase,  welche,  wie  bei 
Prostatikern,  durch  die  Anwesenheit  des  Residualharncs  in  ihrer  Resistenz- 
fähigkeit arg  gelitten  hat  und  welche  nicht  wie  eine  gesunde  Blase  imstande 
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ist,  die  hereingebrachten  Bakterien  mit  dem  nächsten  Urinlassen  zu  entfernen, 
mit  Leichtigkeit  eiterige  Cjdtitis  mit  ihren  weiteren  Folgen  zu  veranlassen. 
Verf.  empfiehlt  zum  Schlüsse  seiner  in  vielen  ihrer  Details  sehr  be- 
merkenswerten Arbeit  die  peinlichste  Sorgfalt  beim  Katheterismus.  Er  reinigt 
Hände,  Glans  und  Praeputium  wie  vor  einer  Operation,  spült  successive  von 
aussen  nach  innen  alle  Teile  der  Urethra  aus,  führt  einen  vorne  offenen, 
mit  einem  Häutchen  abgeschlossenen  Katheter  bis  zum  Blasenhalse  und  durch 
diesen  hindurch  den  eigentlichen,  Urin  entnehmenden  Katheter  ein,  der  sofort 
nach  Durchstossung  des  Häutchens,  ohne  mit  der  Urethra  in  Berührung  ge- 
kommen zu  sein,  in  die  Blase  gelangt.  Nur  auf  die  Weise  sei  es  möglich, 
den  Pat.  vor  Infektion  der  Blase  zu  bewahren.  Oelwein  (Wien). 

De   rallmentation    sons-cutan^e   par   les   matiftres   albnminoides.     Von 

E.  Laborde.     Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol.  g6n6r.,  Tome  H,  p.  700. 

Die  an  Kaninchen  durchgeführte  Untersuchungsreihe  ergab: 

1.  Die  subcutane  Einverleibung  albuminoider  Substanzen  hat  stets 
Schädigung  der  Nieren  zur  Folge,  die  sich  in  Albuminurie  äussern. 

2.  Hühnereiweiss  und  Casein  werden  hierbei  besser  vertragen  als  Glo- 
bulin, Albumosen  und  Peptone,  welche  letztere  weniger  toxisch  wirken  als 
Globulin  und  insbesondere  Albumosen. 

3.  In  Mengen  von  0,25  g  täglich  werden  diese  Substanzen  gut  ver- 
tragen, insbesondere  Hühnereiweiss  und  Casein. 

4.  Die  Stickstoff-,  Schwefel-  und  Phosphormengen  des  Urins  steigen 
im  Gefolge  dieser  Einspritzungen,  um  ungefähr  24  Stunden  vor  dem  Tode 
brüsk  abzufallen. 

5.  Im  Gegensatze  zu  der  landläufigen  Meinung  ist  diese  Steigerung 
der  fixen  Hambestandteile  nicht  als  Zeichen  gesteigerter  Verbrennungsvor- 
gänge im  Organismus,  sondern  mit  Desgrez  als  Zeichen  erhöhten  Zerfalles 
von  Körperei weiss  aufzufassen. 

G.  Es  ist  daher  nicht  möglich,  auf  subcutanem  Wege  dem  Organismus 
eiweisshaltige  Substanzen  nutzbar  zu  machen. 

L.  Hofbauer  (Wien). 

Da  regime  alimentaire  dans  la  fi&vre  typhoide.    Von  Lamarle.    Th^se 
de  Paris  1900,  G.  Steinheil. 

Vergleichend  kritische  Betrachtung  der  verschiedenen  Ernährungsweisen  in  den 
einzelnen  Stadien  des  Typhus  ohne  Beibringung  neuer  Gesichtspunkte.  Die  Literatur- 
übersicht ist  ausserordentlich  dürftig,  besonders  in  Bucksicht  auf  die  moderne  deutsche 
Literatur,  z.  B.  fehlen  Curschmann,  Ziemssen  und  andere  Autoren. 

Schiller  (Heidelberg). 

Kasuistischer  Beitrag    zur    KeontDis    der  ahnten  Snbliniatvergiftnng. 

Von  P.  Krause.     Deutsche  med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  8,  p.  117. 

Trotz  Aufnahme  von  2,0  Sublimat  in  Lösune  kam  Patient  mit  dem  Leben 
davon,  was  wohl  auf  das  ra^ch  eintretende  Erbreoien  und  die  energische  Magen- 
spülung zurückzuführen  ist.  Das  Krankheitsbild  war  ein  sehr  schweres:  Stomatitis 
ulcerosa,  Gastritis,  Enteritis,  schwere  Nephritis  und  ausserdem  ein  über  den  ganzen 
Körper  ausgebreitetes  Exanthem. 

Laspeyres  (Bonn). 
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B.  Malaria. 

Ein  Fall  von  malarischer  Affektion   der  Pleura.     Von  A.  J.  Chrenow. 
Wratech,  20.  Jahrg.,  Nr.  5.     (Russisch.) 

Ein  25jahriffer  Soldat  erkrankte  im  Oktober  1895  an  trockener  Pleuritis;  einen 
Tag  hörte  man  deutliches  Reiben  und  Patient  fühlte  sich  schlecht;  am  nächsten 
Tage  war  alles  verschwunden,  um  am  dritten  wiederzukehren.  Nach  Chininbehandlung 
wurde  Patient  geheilt.  Im  März  1896  erkrankt«  er  von  neuem;  erst  waren  die 
Symptome  wieder  intermittierend,  dann  wurden  sie  konstant,  hielten  zwei  Wochen 
an  (nach  Erkältung),  endeten  aber  kritisch,  was  für  die  malarische  Natur  charakte- 
ristisch ist. 

Gückel  (Bas.  Karabulnk,  Saratow). 

Note  sor  nn  cas   d'acc^s    h^moglobinnriqne  d'origine   palnstre.     Von 

Rendu  und  Poulain.     Bulletins  de  la  Soci^t6  m6dicale  des  h6pitaux  de 
Paris,  17.  ann6e,  Nr.  28. 

Rendu  und  Poulain  besprechen  einen  Fall  von  ictero-häma- 
turischem  Fieber  im  Anschlüsse  an  Malaria.  Die  Krankengeschichte  bietet 
nach  mehrfacher  Richtung  hin  Interessantes  und  mag  darum  in  kurzem  Aus- 
zuge folgen: 

Der  23  jährige  Patient  wurde  vor  Jahresfrist  in  Madagaskar  von  Malaria  be- 
fallen. Trotzdem  er  von  Beginn  der  Anfälle  an  Chinin  gebrauchte,  nahmen  diese  zu 
und  zwangen  ihn  zur  Rückkehr  nach  Frankreich.  Diese  erfolgte  im  September  dieses 
Jahres.  Während  der  Meerfahrt  hatte  Pat.  einen  schweren,  viertägigen  Anfall  zu 
überstehen,  dem  noch  auf  dem  Festlande  mehrere  solche  von  gleicher  Intensität 
folgten,  die  den  Pat.  schliesslich  ins  Krankenhaus  führten.  Hier  wurde  folgender 
Befund  erhoben:  Alle  Organe  bis  auf  die  Milz  normal;  diese,  von  fast  steinharter 
Konsistenz,  misst  22x16  cm;  hochgradige  Anämie  daneben.  Urin  ohne  pathologische 
Beimengungen. 

Am  8.  Oktober  tritt  heftiges  Fieber  auf  (40,8^.  Trotz  aller  Mühen  gelang  es 
nicht,  Plasmodien  zu  finden.  Patient  erhält  0,20  g  Chin.  bimuriat.  subcutan,  ausser- 
dem 2  g  Chinarinde  im  Decoct.    Am  Abend  fällt  das  Fieber  ab. 

Am  Nachmittage  des  9.  Oktober  setzt  unter  Schüttelfrösten  und  Nausea  hohes 
Fieber  ein  (40*^).  Am  Abend  entleert  Pat.  über  1  Liter  dunkel  roten  Harns, 
wiederholt  Collaps  und  kalter  Schweiss. 

Am  10.  Oktober:  1500  ccm  Urin  von  derselben  Qualität;  mikroskopisch  keine 
Blutkörperchen,  Albumen  -{-.  All^emeinzustand  schlecht,  Puls  klein,  kaum  zählbar. 
Haut  aunkelgelb,  ebenso  Conjunctiva  undMucosa  oris.  Galliges  Erbrechen, 
Ohnmächten.  Milz  verkleinert  sich  auf  18x1372  cm.  Erneute  Injektionen  von  0,20 
Chin.  bimuriat.,  Analeptica. 

Nachmittag:  Urin  fast  klar,  die  Schwäche  dauert  an. 

Am  11.  Oktober:  Apyrexie,  Icterus  geringer,  hochgradige  Anämie.  0,20  Chin., 
subcutan. 

Am  12.  Oktober:  Milz  13x97s  cm,  ungestörte  Konvalesccnz. 

Am  14.  Oktober:  Milz  10x7  cml 

Der  skizzierte  Fall  nimmt-,  abgesehen  von  der  Seltenheit  derartiger  Vor- 
kommnisse auf  dem  europäischen  Kontinent,  vorwiegend  in  folgenden  Punkten 
das  Interesse  in  Anspruch :  Zunächst  spricht  er  gegen  die  Ansicht  derjenigen 
Autoren,  welche  hämoglobinurische  Attaquen  bei  Malaria  auf  die  Chinin- 
medikation  zurückführen.  Nach  der  Auffassung  von  Rendu  und  Poulain 
hat  im  Gegenteil  die  fortgesetzte  Darreichung  dieses  Mittels  die  Wiederholung 
der  perniciösen  Anfälle  hintangehalten.  Ueberdies  ist  der  die  Hämoglobinurie 
begleitende  Icterus  bemerkenswert,  den  die  Verfasser  bei  dem  Fehlen  von 
Gallensauren  und  Gallenfarbstoff  im  Urin  bei  reichlichem  Urobilingehalt 
desselben  als  rein  hämatogenen  ansprechen.  Zu  beachten  ist  fernerhin 
die  rapide  Verkleinerung  des  Milztumors.  Von  ihrer  zu  Beginn  der  Er- 
krankung festgestellten  Grösse  von  22x16  cm  kehrte  die  Milz  unter  dem  Ein- 
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fluss    der   Chininbehandlung   binnen    sieben   Tagen    zur  normalen  Dimension 
zurück. 

Zum  Schlüsse  richten  Ren  du  und  Poulain  an  das  Kriegsministerium 
den  Appell,  junge,  schwächliche  Personen  nicht  nach  ungesunden  Kolonial- 
gegenden zur  Ableistung  des  Militärdienstes  zu  schicken. 

M.  Cohn  (Katiowitz). 

A  case  of  multiple  gangrene  in  nialarial  fever.  Von  W.  Osler.  John 
Hopkins  Hospital  Bulletin  1900. 

Ueber  das  Auftreten  mehr  oder  weniger  ausgebreiteter  Gangrän  im 
Verlaufe  oder  im  Anschluss  an  Infektionskrankheiten  liegt  schon  eine 
grössere  Anzahl  von  Mitteilungen  vor.  Es  ergibt  sich  daraus,  dass  verhält- 
nismässig selten  die  Malaria  die  Veranlassung  dazu  gegeben  hat. 

Osler  teilt  einen  weiteren  dieser  seltenen  Fälle  mit,  der  sich  durch  das 
multiple  und  teilweise  symmetrische  Auftreten  der  Gangrän  besonders  aus- 
zeichnet. 

Die  Ansicht  des  Verf. 's,  dass  die  Affektion  mit  der  Malaria  in  Zu- 
sammenhang steht,  stützt  sich  auf  den  Blutbefund,  der  ein  massenhaftes 
Vorhandensein  von  Malariaparasiten  aufwies,  sowie  auf  den  auch  für  die 
Gangrän  günstigen  Erfolg  der  Chinintherapie. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

C  Lymph-  und  Chylussystem. 

Sind  es  ausschliesslich  die  Chylnsgefässe,  welche  die  Fettresorption 
besorgen?  Von  H.  J.  Hamburger.  Arch.  f.  Anat.  u.  Physol.  (Physiol. 
Abt)  1900,  p.  554. 

Beim  Hunde  wird  trotz  Unterbindung  der  Chylusgefässe  Fett  resorbiert, 
wenn  auch  nicht  so  viel  wie  bei  freien  Chylusgefässen.  Per  exclusionem 
verlegt  Verf.  diesen  Weg  der  Fettresorption  in  die  Blutcapillaren. 

L.  Hofbauer  (Wien). 

Ueber  die  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  am  Halse  und  ihre  Hei- 
lungsmöglichlieit.  Von  Wendel.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, 
Bd.  XLVIII,  H.  5  u.  6. 

Wendel  hat  das  von  Küster  in  den  letzten  27  Jahren  teils  im 
Augusta-Hospital  zu  Berlin,  teils  in  der  Marburger  Klinik  operierte  Material 
auf  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus  durchgesehen  und  fünf  zweifellose 
Fälle  gefunden.  Die  Tamponade  hatte  nur  in  einem  Falle  Erfolg.  Es 
wurden  fast  alle  bei  Gefäss Verletzungen  anwendbaren  Mittel  erschöpft,  und 
trotzdem  gelang  es  in  keinem  der  übrigen  Fälle,  die  Chylorrhoe  zum  Stehen 
zu  bringen.  Wendel  gelangt  durch  das  Studium  des  ihm  vorliegenden 
Materials  zu  der  Ueberzeugung,  dass  nicht  äussere  Einflüsse  der  Behandlung, 
sondern  innere,  anatomische  Verhältnisse  den  Grund  dafür  abgeben,  dass  das 
Stillestehen  einer  Chylorrhoe  einmal  früher,  das  andere  Mal  später,  das  eine 
Mal  rasch,  das  zweite  Mal  ganz  allmählich  erfolgt- 

Zur  näheren  Erkenntnis  dieser  Verhältnisse  unternahm  Wendel  sowohl 
anatomische  Untersuchungen  als  auch  Injektionen  des  Ductus  thoracicus  an 
Leichen.     Seine  Ergebnisse  lauten: 

Der  Ductus  thoracicus  ist  beim  Menschen  ein  Organ  mit  äusserst  labilen 
Formenverhältnissen;  der  Ductus  wird  sehr  leicht  durch  die  verschiedenen 
auf  ihn  einwirkenden  Verhältnisse  des  Leben sprozesses  beeinflusst.  Von  be- 
sondrer Bedeutung   ist   sein  Veiiialten    zu   den   mediastinalen  Lymphdrüsen. 
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Dass  entzündliche  Prozesse  in  diesen  Drüsen,  Tuberkulose,  sodann  u.  a. 
Metastasen  maligner  Geschwülste  leicht  auf  den  Ductus  übergreifen  können, 
liegt  auf  der  Hand.  8chon  die  mechanischen  Verhältnisse  bei  stärkerer 
Schwellung  der  Drüsen  müssen  von  grossem  Einflüsse  auf  den  Ductus  sein. 
Durch  den  Druck  der  massenhaften  Lymphdrüsenpaquete  werclen  Stauungen 
von  hohem  Grade  bewirkt.  Dies  beweisen  die  vielen  von  dem  Unter- 
suchenden gefundenen  varicösen  Anschwellungen  und  die  den  Hauptstanim 
in  zahllosen  Windungen  begleitenden  Parallelgefässe. 

Nach  der  Darstellung  des  Autors  sind  Verletzungen  des  Ductus  thora- 
cicus  am  Halse  in  einem  grossen  Prozentsatz  der  Fälle  für  den  Abflugs  des 
Chylus  in  das  Blut  ohne  Bedeutung.  Nur  in  jenen  Fällen,  wo  keine  Kol- 
lateralen vorhanden  sind  (die  jedoch  in  zwei  Dritteln  aller  Fälle  Wendel's 
zu  finden  waren),  um  den  Abfluss  des  Chylus  zu  übernehmen,  wird  ganz 
ausnahmsweise  bei  kleinen  seitlichen  Verletzungen  ein  Verschluss  der  Oeff- 
nung  durch  Gerinnsel  erfolgen  können.  Denn  einerseits  hat  der  Chylus 
keine  grosse  Koagulationsfähigkeit  und  andererseits  sind  die  nachdrängenden 
chylösen  Massen  so  gross,  dass  sie  einen  etwa  gebildeten  Thrombus  weg- 
schwemmen werden.  In  solchen  Fällen  ist  Cliylorrhoe  zu  erwarten,  die  so 
lange  andauert,  bis  sich  ausreichende  Kollateralen  gebildet  haben.  Diese 
Kollateralen  dürften  sich  zumeist  mit  der  Vena  azygos  in  Verbindung  setzen. 
Unter  dem  Druck  des  sich  ansammelnden  Chylus  tritt  nämlich  eine  Erweite- 
rung der  vielen  feinen  Soitenästchen  des  Ductus  ein.  Wendel  hat  diese 
Aestchen  in  einzelnen  Fällen  bis  in  die  perivasculären  Gebiete  direkt  ver- 
folgt. Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  eine  feste  Tamponnde  bei  Verletzung 
des  Ductus  besonders  zu  empfehlen;  sie  verhindert  den  Austritt  des  Chylus 
und  hat  eine  erhebliche  Drucksteigerung  im  Ductus  zur  Folge. 

Ludwig  Braun  (Wien). 

A  case  of  operative   injury  of  the    thoracic  duct.     Von  F.  B.  Lund. 
Bost  med.  and  surg.  Journ.,  Bd.  CXL,  Nr.  15. 

Operative  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus  ereignen  sich 
meist  bei  Operationen  am  Halse  gemeinsam  mit  Verletzungen  der  grossen 
Gefässe.  Unter  60  Halsoperationen  im  John  Hopkins  Hospital  ereignete  sich 
zweimal  die  Verletzung.     Autor  verfügt  über  einen  Fall: 

Eine  44jährige  Frau  wird  wegen  eines  Brustcarcinoms  operiert.  Es  finden  sich 
zahlreiche  geschwollene  Drüsen  in  der  Umgebung  der  Vena  axillaris  bis  zur  Clavi- 
cula.  Um  sie  zu  entfernen,  wird  der  M.  pectoralis  gespalten  und  hierbei  der  Ductus 
ihoracicus  verletzt.  Am  zweiten  Tage  treten  Schmerzen  im  Nacken  auf  und  am 
vierten  Tage  ein  Tumor  oberhalb  der  Clavicula,  während  sich  milehähnlichc  Flüssig- 
keit aus  den  Stichkanälen  entleert.  Ein  Teil  der  Wunde  wird  gelüftet  und  drainiert; 
am  vierten  Tage  sistiert  die  Sekretion  jener  Flüssigkeit  und  die  Heilung  erfolgt  un- 
gestört. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Ein    neuer   Fall    von    Krebs    des    Canalis   thoracicas.      Von    Troisier. 
Soci6t6  m^dicale  des  h6pitaux,  Paris,   17.  ann6e. 

Troisier  beschäftigt  sich  mit  der  Art  der  Verbreitung  von  Abdominal- 
krebsen auf  dem  Wege  des  Canalis  thoracicus  auf  die  supraclaviculären 
Lymphdrüsen  und  demonstriert  die  anatomischen  Präparate  eines  einschlägigen 
Falles. 

Ein  49 jähriger  Mann  bot  die  klinischen  Zeichen  eines  Pyloruscarcinoms;  über- 
dies konnte  man  beiderseits  in  dem  Räume  zwischen  Trapezius  und  Sternocleido- 
mastoidens  reihenförmig  angeordnete,  bis  zu  Olivengrösse  angeschwollene  Lymph- 
drüsen nachweisen.   In  der  Ober-  und  Unter-Schlüsselbeingrubc  Hessen  sich  keinerlei 
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Lymphknoten  palpieren.  Bezüglich  der  beschriebenen  Drüsen tumoren  ist  hinzuzu- 
fügen, dass  dieselben  hart  und  schmerzlos  waren«  sich  nach  Angaben  des  Patienten 
sehr  rasch  entwickelt  und  sich  kurz  nach  ihrem  Erscheinen  merklich  verkleinert 
hätten,  jedenfalls  nicht  gewachsen  seien.  Der  Patient  starb  und  die  Sektion  deckte 
ein  ulceriertes  Pyloruscarcinom  auf,  dessen  hintere  Partie  mit  einem  Convolut  prä- 
vertebraler Lymphdrüsen  fest  zusammenhing. 

Der  Canalis  thoracicus  nun  bot  folgendes  Bild  dar:  Unmittelbar  oberhalb 
des  Zwerchfells  normales  Aussehen,  klarer  Inhalt.  7 — 8  cm  höher  bildet  er  eine  mehrere 
Centimeter  lange  spindelförmige  Anschwellung  von  etwa  1  cm  Durchmesser,  dann  hört 
diese  auf  und  der  Kanal  zeigt  nur  eine  Verdickung  seiner  Wandungen  bei  eiterähn- 
lichem Inhalt ;  kurz  vor  seiner  Mündung  in  die  Vena  subclavia  passiert  der  Kanal 
8—9  ge«chwollene  Lymphknoten.  Am  Orte  seiner  Mündung  findet  sich  im  Venen- 
stamm  ein  wandständiger  Thrombus.  Unterhalb  des  Zwerchfells  ist  der  Kanal  nicht 
zu  verfolgen,  da  er  sich  bald  in  den  Drüsenpacketen  verliert. 

Die  Mediastinaldrüsen  sind  nicht  gasen  wollen ;  die  Veränd»:ungen  der  abdomi- 
nalen Drüsen  erweisen  sich  als  krebsiger  Natur. 

Der  Cnnalis  thoracicus  ist  stellenweise  durch  Geschwulstmassen  pfropfartig 
verschlossen,  während  an  anderen  Stellen  die  Wandungen  nur  von  einer  schichtartigen 
Carcinomvegetation  bedeckt  sind;  letztere  Stellen  sind  es,  die  eiterartigen  Inhalt  auf- 
weisen. 

Nach  dem  Verfasser  dient  der  Ganalis  thoracicus,  auch  wenn  seine 
Wandungen  gesund  sind,  zur  Uebertragung  der  Infektion  auf  die  Clavicular- 
drüsen.     Letztere  waren   in   dem   geschilderten  Falle  nicht  palpabel  gewesen. 

Ein  gewisses  Interesse  bietet  indessen  der  histologische  Befund  bezüg- 
lich der  oben  beschriebenen  lateralen  Halsdrüsen  tu moren.  Diese  er- 
wiesen sich  nämlich  nicht  als  carcinomatös,  sondern  als  tuberkulös  erkrankt. 
(Riesen Zellen,  in  einer  derselben  ein  Tuberkelbacillus.) 

Nach  Verfasser  hätte  man  zu  der  richtigen  Diagnose  bezw.  letzterer 
Drüsen affektion  gelangen  können,  wenn  man  die  rasche  Entstehung  und  vor 
allem  die  auffällige  Verkleinerung  kurz  nach  ihrem  Entstehen,  wie  sie  der 
Patient  bemerkt  haben  will,  genügend  berücksichtigt  hätte;  besonders  der 
letztere  Umstand  sei  nicht  anders  als  der  Ablauf  eines  entzündlichen  Pro- 
zesses zu  deuten.  Ausserdem  jedoch  blieben  die  Drüsentumoren  während 
fast  der  ganzen  Krankheitsdauer  stationär,  während  sich  krebsig  infizierte 
Lymphknoten  stets  zu  vergrössern  pflegen. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

Retroperitoneale  Lymphcyste  oder  SenkungsabscesB?     Von  H.  Strehl 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  LI,  H.   1  u.  2. 

Der  Fall  entsprach  im  klinischen  Bilde  in  jeder  Weise  dem  von  Narath 
(Langenbeck's  Archiv,  Bd.  L)  als  retroperitoneale  Lymphcyste  beschriebenen.  Ueber 
faustgrosser  Tumor  am  linken  Oberschenkel  zwischen  Adduktoren  und  Extensoren 
gelegen,  unter  verschieblicher,  nicht  geröteter  Haut,  deutlich  fluktuierend,  nicht 
druckempfindlich,  mit  flaschenhalsartigem  Stiel  unter  dem  Lig.  Poupartü  in  die 
Bauchhöhle  sich  erstreckend.  Im  Liegen  liess  sich  der  Tumor  durch  Druck  ver- 
kleinern, beim  Husten,  Pressen,  Aufsetzen  und  Druck  auf  die  linke  Unterbauch- 
gegend schwoll  er  deutlich  an.  — Trotz  des  Bestehens  eines  rechtsseitigen  tuberku- 
lösen Knieleidens  mit  rechtwinkliger  Kontraktur  bei  dem  20jährigen  Manne  stellte 
Prof.  V.  Eiseisberg  mit  Bücksicht  auf  das  Fehlen  einer  nachweisbarsn  Erkrankung 
an  Becken  und  Wirbelsäule  und  unter  dem  Eindruck  des  Narath*schen  Falles  die 
Diagnose  auf  retroperitoneale  Lymphcyste.  Von  einem  radikalen  Eingriff  sah  er 
mangels  einer  genügenden  Indikation  ab,  eröffnete  aber  die  Cyste  durch  Schnitt, 
excidierte  ein  Stück  der  Wandung,  entleerte  etwa  ein  Liter  hellgeblicher ,  seröser 
Flüssigkeit  und  nähte  den  Sack  nach  Anfüllung  mit  Jodoformglycerin  zu.  Die 
Cyste  erstreckte  sich  nach  oben  zu  bis  in  die  Gegend  der  Niere  und  zeigte  auch  auf 
der  Innenfläche  alle  Charaktere  der  von  Narath  beobachteten. 

Trotzdem  stellte  die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidierten  Stückes  der 
Wand  durch  den  Nachweis  von  zahlreichen  miliaren  Tuberkeln  mit  Bieeenzellen  es 
ausser  Zweifel,  dass  es  sich  um  einen  tuberkulösen  Senkungsabcess  mit  serösem  In- 
halt handelte. 
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8trehl  ist  der  Ansicht,  dass  alle  als  retroperitoneale  Lymphcysten  be- 
schriebenen Tumoren,  den  Narath'schen  Fall  nicht  ausgenommen,  wohl  doch 
Kongestion sabscesse  mit  serösem  Inhalt  waren. 

R.  V.  Hippel  (Dresden). 

TnbercaIoseganglionnairepseudo-l3'mphadäiiique(lymphometiibercaleux). 

Von  P,  Berger  unter  Mitarbeitung  von  F.  Bezan9on.     Bull,  de  TAcad. 
de  M6d.,  Bd.  XLII,  p.  175. 

Eingangs  werden  drei  klinische  und  anatomische  Beobachtungen  mit- 
geteilt. 

1.  SSjähriger  Fat.;  seit  18  Jahren  nuesgrosser,  harter,  glatter,  schmerzloser 
Tumor  in  der  linken  ünterkiefergegend.  In  der  Umgebung  dö»  Sternocleidomastoideus 
eine  Kette  kleiner,  indolenter  Drüsen.  Keine  Lungentuberkulose;  Exstirpation  der 
Drüsen.  Histologische  Untersuchung,  die  sehr  detailliert,  wie  in  den  folgenclen  beiden 
Fällen  mitgeteilt  wird,  ergab  Lymphdrüsen  tuberkulöse  (Epitheloidtuberkel,  Riesen- 
zellen, keine  Verkäsung,  keine  Sklerose). 

2.  25jährige8  Madchen;  nussgrosser,  harter,  glatter,  schmerzloser  Tumor  in  der 
Parotisgegend ,  seit  15  Jahren  bestehend.  Exstirpation.  Histologischer  Befund  wie 
oben,  bis  auf  leichte  Tendenz  zur  Verkäsung.  Klinisch  war  die  Diagnose  Parotis- 
tumor  gemacht  worden. 

3.  55jährige  Frau;   seit  fünf  Jahren  nussgrosser  Tumor  der  linken   Parotis- 

fegend,  der  in  der  letzten  Zeit  etwas  schneller  zu   wachsen   begann   und   dieselben 
linischen  und  histologischen  Eigenschaften  zeigte  wie  in  Fall  1  und  2. 

Verf.  gibt  im  Anschlüsse  daran  eine  übersichtliche  Darstellung  der 
klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Erscheinungsweise  dieser  Varietät 
der  Drüsentuberkulose  und  bespricht  ihre  Differentialdiagnose  gegenüber 
anderen  Erkrankungen  des  lymphatischen  Apparates. 

Klinisch  charakterisiert  sich  die  Erkrankung  ab  eine  auf  eine  Lymphdrüse 
oder  eine  Gruppe  von  Drüsen  beschrankte  Affektion  von  ausserordentlich  lang- 
samer Entwickelung,  stetigem  Wachstum  und  manchmal  beträchtlicher  Ver- 
grosserung  der  Drüsen,  ohne  besondere  Neigung,  auf  benachbarte  Drüsen- 
packete  überzugreifen,  ohne  das  Nachbargewebe  ei n zubeziehen ,  daher  circum- 
skripte,  harte,  bewegliche,  schmerzlose  Anschwellungen  bildend,  die  sich  nie 
erweichen  und  nie  vereitern.  Histologisch  wichtig  ist  der  Befund  von 
Epitheloidtuberkeln ,  in  denen  der  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  allerdings 
nicht  immer  gelingt;  auch  in  den  bakteriologisch  negativen  Fällen  fällt  der 
Uebertragungs versuch  auf  Meerschweinchen  oft  positiv  aus,  was  gegenüber 
dem  Lymphadenom  wichtig  ist.  Nekrotische  Herde  in  der  Drüse  können  bei 
beiden  Erkrankungen  vorkommen.  Eosinophile  Zellen  in  der  Drüse  bilden 
kein  sicheres  Unterscheidungsmerkmal.  IGinisch  kommen  gegenüber  dem 
Lymphadenoma,  Lymphosarcoma ,  Lyphoma  malignum  folgende  Momente  in 
Betracht:  Umschrieben  sei  n ,  Schmerzlosigkeit,  Beweglichkeit  können  in  einem 
gewissen  Stadium  allen  Formen  gemeinsam  sein. 

Letztere  wachsen  schneller,  erreichen  grösseres  Volumen,  alterieren  das 
Allgemeinbefinden  mehr,  gehen  häufig  mit  Schwellung  der  Leber  und  der 
Milz  mit  Ascites  einher. 

Wenn  Lymphadenome  langsam  wachsen,  keine  anderen  Zeichen  einer 
Pseudoleukämie  vorhanden  sind  und  kein  Verdacht  auf  Tuberkulose  besteht, 
kann  die  differentielle  Diagnose  unmöglich  sein. 

Leukocytose  kann  bei  beiden  Zuständen  vorhanden  sein  oder  fehlen. 
Meist  wird  eine  längere  Beobachtungsdauer  notwendig  sein.  Tumoren  der 
Parotisgegend  von  obiger  Beschaffenheit  sollen  immer  an  tuberkulöse  Lymphome 
denken  lassen.     Verf.  empfiehlt  für  alle  Fälle  die  Exstirpation. 

Cornil  hat  über  die  Drüsentuberkulose  schon  1878  histologisch  gearbeitet. 
Kömige  oder   eitrige   Herde  in  der  Drüse  sind   diagnostisch   sehr   wichtig,   ebenso 
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Biesenzcllen.  Uebertragungsversuche  gelingen  nicht  immer.  Die  Ph^ose  hält  er 
auch  ohne  Operation  für  gut.  Man  soll  die  Bezeichnung  „Tuberkulose  der  Halsdrüsen'* 
beibehalten. 

Berger  hat  nach  Dictrich's  Vorgange  den  Namen  Lymphom  gewählt,  um 
die  klinische  Eigenart  dieser  Form  der  Drüsen  tuberkulöse  zu  charakterisieren. 

Fournier  teilt  eine  Beobachtung  mit:  bei  einem  Manne  schwollen  die  Achhei- 
drüsen voluminös  an  und  blieben  so  durch  Jahre;  dann  wurden  die  subclavicularen 
und  cervicalen  Drüsen  ergriffen,  später  die  thoracalen,  es  zeigten  sich  Erscheinungen 
von  Lungentuberkulose;  Pat.  starb  an  einem  Pneumothorax. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Weitere  Erfahmngen  über  die  Injektionsbehandlung  der  Bubonen  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung.  Von  L.  Waelsch.  Arch.  f.  Dermat 
und  SyphUis,  Bd.  LIV,  H.  1,  p.  53. 

Waelsch  berichtet  gegenüber  ungünstigen  Kritiken  anderer  Autoren 
über  eine  neue  E.eihe  von  Fällen,  die  von  ihm  selbst  behandelt  wurden,  und 
über  Erfahrungen,  die  anderweitig  in  der  Praxis  gemacht  wurden.  Es  ist 
unbestreitbar,  daäs  diese  Injektionen  in  vielen  Fällen  Gutes  leisten;  versäumt 
wird  bei  einem  Versuche  mit  denselben  sicher  nichts. 

Du  ring  (Konstantinopel). 

D.  Pankreas. 

Apoplexia  pancreatis.  Von  W.  J.  Rasumowski.  Annalen  d.  russ.  Chir., 
4.  Jahrg.,  H.  5. 

Ein  2t) jähriger  Arzt  leidet  schon  lange  an  gastrischen  Beschwerden,  kann  be- 
sonders kein  Fett  verdauen.  Oefters  starke  Schmerzen.  Am  20.  Oktober  1898 
wieder  plötzlich  starke  Schmerzen  in  der  Magengegend  nach  Diätfehler.  Man  findet 
bald  einen  Tumor  rechts  unter  dem  Magen ;  Patient  zeigt  das  Bild  einer  inneren 
Blutung.  Nachdem  man  schon  alle  HonPnung  aufgegeben  hatte,  besserte  sich  der 
Zustand  nach  drei  Tagen  wieder  und  konnte  Patient  nach  22  Tagen  in  die  Klinik  ge- 
bracht werden.  Man  diagnostizierte  hier  abgesacktes  Exsudat  nach  Ruptur  eines 
runden  Geschwürs.  Operation  am  15.  November:  Schnitt  in  der  Mittellinie ;  Operations- 
feld durch  den  zweiten  Leberlappen  verdeckt,  Fluktuation  deutlich  durch  letzteren 
zu  fühlen.  Mit  dem  Paquelin  wird  daher  der  Leberlappen  durchtrennt,  und  nun  ent- 
leert sich  eine  syrupartige  blutige  Flüssigkeit  mit  Blutgerinnseln  und  Pankreasfetzen. 
Jetzt  erst  wurde  die  wahre  Natur  des  Leidens  klar.  Hinten  geht  die  grosse  Hohle  bis 
an  die  Wirbelsäule,  unten  fühlt  man  das  Pankreas.  Die  Wände  sind  uneben.  Tam- 
ponade durch  die  Leberwunde.  Drei  Wochen  lang  wurden  Blutgerinnsel  und  Ge- 
websfetzen  entleert;  die  Fistel  schloss  sich  aber  erst  nach  fünf  Afonaten.  Zwei 
Monate  nach  der  Operation  hatte  Patient  um  7  Kilo  im  Körpergewicht  zuge- 
nommen und  fühlte  sich  so  wohl,  wie  seit  lange  nicht. 

Man  hielt  bisher  alle  Fälle  von  Pankrea.sapoplexie  für  absolut  tödlich. 
Rasumowki  studierte  nun  alle  Fälle  von  hämorrhagischen  Pankreascysten 
und  fand  darunter  eine  ganze  Reihe,  die  mit  seinem  Fall  Aehnlichkeit  haben 
(plötzlicher  Krankheitsanfang,  CoUaps;  bald  darauf  Tumor  mit  hämorrhagischem 
Inhalt).  Hierher  gehören  die  Fälle  von  Tiersch,  Gussenbauer,  Kocher, 
Socin,  Swain,  Landsdowne,  Küster,  Riegner,  Dreyzehner,  Miku- 
licz (Fall  I),  Ramsay,  H  ull,  Körte  (Fall  II),  Korteweg,  Langton. 
Daraus  schliesst  nun  Rasumowski,  dass  auch  nach  spontaner  Apoplexie, 
wie  nach  traumatischen  Blutungen  Heilung  möglich  sei.  Die  Behandlung 
ist  zuerst  abwartend;  übersteht  Fat.  den  Collaps,  muss  die  Cyste  operiert 
werden.  Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Zar  Kasuistik  der  Pankreascysten.  Von  H.  Keitler.  Wiener  klinische 
Wochenschrift,   12.  Jahrg.,  Nr.  29. 

Eine  34jährige  Frau  erkrankte  vor  8  Jahren  mit  Anfällen  von  stechenden  und 
drückenden  Schmerzen  in  der  Magengegend.     Seit  zwei  Jahren  entwickelt  sich  ein 
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stetig  wachsender  Tumor  im  Abdomen.  Derselbe  ist  kindskopfgross,  hart  und  zeigt 
an  Stelle  der  grössten  Konvexität  Fluktuation.  Er  ist  eiförmig  gestaltet  und  ent- 
sendet nach  oben  einen  zapfen  förmigen  Fortsatz.  Der  Tumor  ist  leicht  pendelartig 
in  einem  Kreisbogen  zu  bewegen,  dessen  Oentrum  in  der  Magengegend  liegt.  Von  der 
Nierengegend  her  ist  er  nicht  palpabel.  Bei  künstlicher  Aufblähung  des  Dickdarms 
und  Magens  wird  die  untere  Circumferenz  des  Tumors  vom  Quercolon  festonartig 
umgeben.  Die  Älagenkontouren  bleiben  undeutlich,  doch  tritt  rechts  über  der  Ge- 
schwulst heller  Perkussionsschall  auf  und  ist  daselbst  die  Gasentwicklung  der  ge- 
nossenen Brausemischung  auskultatorisch  konstatierbar.    Im  Harn  kein  Zucker. 

Bei  der  Operation  stellt  es  sich  heraus,  dass  es  sich  um  eine  Pankreascy^te 
handelt,  welche  vom  Ligamentum  hepato  -  gastricum  überzogen  ist  und  mit  einem 
Stiel,  welcher  dem  Schweife  des  Pankreas  angehört,  über  die  vordere  Fläche  der  Pars 
pylorica  des  Magens  herabzieht.  Die  Cyste  wird  aus  ihrem  peritonealen  Ueberzug 
ausgeschält,  der  Stiel  durchtrennt,  der  Stumpf  vernäht  und  versenkt.    Heilung. 

Die  mikroskopische  Untersuciung  der  Cyste  und  der  an  ihr  haftenden  Teile 
des  Pankreas  ergiebt  einerseits  starke  ßindegewebswucherung  mit  Kompression  und 
Degeneration  des  Pankreasparenchyms,  anderseits  Cystadenom.  Ob  und  in  welchem 
Zusammenhang  die  beiden  Prozesse  stehen,  ist  nicht  klar. 

Keitler  spricht  die  Vermutung  aus,  dass  die  Stielbildung  in  diesem 
Fall  durch  die  Erschlaffung  des  kleinen  Netzes  begünstigt  wurde. 

Es  bandelt  sich  hier  um  eine  über  der  kleinen  Curvatur  heraustretende 
Cyste;  für  die  Wachstumsrichtung  derselben  acceptiert  Keitler  die  Erklärung 
Körte's,  der  in  solchen  Fällen  die  Entstehung  der  Cyste  vom  oberen  Rande 
des  Pankreas  annimmt  Eisenmenger  (Wien). 

lieber  septische  Prozesse  als  Komplikation  bei  Pankreasnekrose.    Von 

Th.  Struppler.    Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  LXIX,  H.  1  u.  2. 

Struppler  giebt  die  Krankengeschichten  von  zwei  Fällen  von  Pankreasnekrose, 
die  mit  septischen  Prozessen  kompliziert  waren;  im  ersten  Falle  fand  sich  eine 
mykotisch -verrucös-ulceröse  Endocarditis ,  in  dem  zweiten  interessanteren  und  ge- 
nauer beobachteten  Falle  war  auf  septischem  Wege  eine  akute  suppurative  Pachy- 
mcningitis  entstanden.  Während  im  ersten  Falle  kein  Zucker  im  Urin  nachzuweisen 
war,  wurde  im  zweiten  eine  transitorische  Glykosurie  beobachtet.  Autfallend  war 
das  Fehlen  des  Milztuniors  bei  den  ausgesprochenen  septischen  Erscheinungen. 

Struppler  weist  dabei  auf  die  von  Katz  und  Winkler  festgestellte 
Thatsache  hin,  dass  bei  experimentell  erzeugter  Fettgewebsnekrose  eine  Ver- 
kleinerung der  Milz  eintritt.  Hugo  Starck  (Heidelberg). 

La  Chirurgie  du  pancr^as.    Revue  des  principeaux  travaux  parus  en  1898 
a  1899.     Von  M.  Heger.     Journ.  m^d.  de  Bruxelles ,   5.  ann^e,  Nr.  33. 

1.  Die  Pancreatitis  entsteht  nach  Page  meist  aufsteigend  durch  den  Aus- 
föhrungs^ng,  selten  fortgeleitot  aus  der  Nachbarschaft  oder  auf  dem  Weg  der  Blut- 
bahn. 8ie  endet  in  Eiterung  oder  Gangrän.  Eine  häufige  Komplikation  ist  die 
Fettnekrose,  die  sich  dadurch  charakterisiert,  dass  opake  Knötchen  auf  dem  normalen 
Fett  erscheinen,  grauweiss  bis  orangegelb,  den  miliaren  Knötchen  gleichend ;  sie  wech- 
seln in  der  Grösse  von  der  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  der  eines  Hühnereies.  Nach 
Page  ist  das  chirurgische  Einschreiten  nötig,  ausser  im  akuten  Stadium  der  Entzün- 
dung. Rs  gibt  drei  Wege  für  den  chirurgischen  Eingriff:  den  transperitonealen,  den 
lumbalen  und  transplcuralen ,  je  nach  dem  Sitz  des  Eiters.  12  Operationen:  sechs 
Heilungen,  sechs  Todesfälle. 

Guinard  wiederholt  die  Thesen  von  Page  und  berichtet  über  eine  Frau  von 
51  Jahren,  welche  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit  drei  Tage  lang  Ueblichkeiten  bekam, 
dann  einen  heftigen  Schmerz  etwas  nach  innen  von  der  linken  Mammillarlini(;  zwi- 
schen dem  Rippenbogen  und  dem  Nabel.  Die  folgenden  Tage  hatte  die  Kranke 
Ueblichkeiten  und  Fieber  und  fünf  Tage  später  einen  Eiterabgang  durch  die  Vagina. 
Eine  Probepunktion  in  der  Axillarlinie  im  9.  Intercostalraume  förderte  stinkenden 
Eiter  zu  Tage  und  machte  die  Diagnose  der  Pancreatitis  sicher.  Operation:  Resek- 
tion der  9.  Rippe.  Einschnitt  des  Zwerchfells,  das  mit  der  Parietalpleura  verwachsen 
war.     Oeffnung  des  Abscesses  und  Drainage  der  Höhle.    Rasche  Heilung. 

Newton  Pitt  berichtet  über  fünf  Todesfälle  von  akuter  Pancreatitis,  zwei 
TOD  ihm  selbst. 
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FaUsFe  und  Hutchinson  haben  zwei  Fälle  von  AbscesB  des  Pankreas  be- 
obachtet. Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  eine  ungewöhnliche  Menge  von  weissen 
Blutkörperchen. 

Die  hämorrhagische  Pancreatitis  ist  charakterisiert  durch  Nekrose  des 
parenchymatösen  und  interstitiellen  Gewebes  mit  hämorrhagischer  Infiltration  und 
Gefässthrombose.  Hlava  hat,  um  die  Ursache  dieser  Affektion  zu  erforschen,  zahl- 
reiche Experimente  an  Hunden  gemacht  imd  ist  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass 
das  Eindringen  von  Magensaft  in  das  Pankreas  als  solche  beschuldigt  werden  müsse. 
Hildebrand  hält  das  Fortschreiten  einer  Entzündung  des  Duodenums  auf  den 
Pankreaskanal  für  die  Ursache  und  hat  hiezu  beweisende  Experimente  an  Hunden  ge- 
macht. Dabei  muss  eine  Stase  des  Pankreassekrets  vorhanden  sein.  Muri  au, 
Langdon,  Fripp  und  Brigart  teilen  Fälle  mit  tödlichem  Ausgang  mit.  Die 
Symptome  waren  sehr  vage.  Im  allgemeinen  traten  in  den  Vordergrund  heftige 
gastrische  Schmerzen  mit  leichter  Aufblähung  in  der  Nabelgegend,  Erbrechen  und 
CoUaps.  Bisher  ist  die  Apoplexie  des  Pankreas  immer  als  tödlich  betrachtet  worden 
und  niemals  im  Leben  erkannt  worden.  Die  Beobachtung  von  Basomunowsky 
betraf  einen  Mann  von  29  Jahren,  der  plötzlich  von  heftigen  gastrischen  Schmerzen 
befallen  wurde  mit  Auftreibung  des  Leibes.  Am  nächsten  Tage  Nachlass  der 
Schmerzen,  Puls  120,  kein  Fieber.  Am  Abend  Puls  150,  Dyspnoe,  Blässe,  Ck)llap8, 
Dämpfung  in  der  Magengegend.  G^enwart  eines  Tumors  im  oberen  Teil  des  Ab- 
domens motiviert  eine  Laparotomie.  Es  fand  sich  ein  kopfgrosses  Hämatom  aus  einem 
apoplektischen  Herd  des  Pankreas  und  seiner  Umgebung,    Heilung  glatt. 

Cysten  des  Pankreas  haben  nach  Tulasne  eine  komplizierte  Aetiologie 
und  eine  hinterlistige  Symptomatologie.  So  ist  es  auch  sozusagen  unmöglich,  eine 
sichere  Diagnose  zu  stellen.  Wenn  der  Tumor  einen  Vorsprung  in  der  Regio  epi- 
gastrica  macht,  ist  die  Diagnose  noch  weit  entfernt,  leicht  zu  sein.  An  30  Beob- 
achtungen würde  auch  die  Diagnose  nur  sechsmal  auf  Antrieb  gestellt.  Die  beste 
BehancUung  ist  nach  dem  Verf.  die  Einnähung  der  Cystentasche  und  Drainage.  Die 
Exstirpation  der  Cyste  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unmöglich,  sie  ist  immer 
schwierig  und  gefährlich.  Die  Einnähung  der  Cyste  wurde  mit  Erfolg  ausgeführt 
von  Payr,  Sopiegko  und  Barker.  Bilton  Pollard  findet,  dass  die  vordere 
Drainage,  obwohl  sie  zu  Verwachsungen  Anlass  gibt,  ohne  Unbequemlichkeiten  ist. 
Die  hintere  Drainage  bietet  Schwierigkeiten  und  lässt  nicht  die  Explorativincision 
von  vorn  umgehen,    v.  Brackel,  Malcolm  und  Keitler  exstirpieren  die  Cyste  total. 

Steine  des  Pankreas.  Lisanti  hebt  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  hervor 
und  teilt  die  Krankengeschichte  eine«  Falles  mit,  bei  welchem  ein  glücklicher  Eingriff 
w^en  Stein  des  Pankreas  gemacht  worden  ist.  Im  Zweifelsfalle  ist  auch  eine  Probe- 
laparotomie gerechtfertigt.  Die  Steine  des  Pankreas  können  sich  auch  entwickeln, 
ohne  Diabetes  insipidus  hervorzurufen  und  ohne  zur  Verminderung  des  Indicans  im 
Harn  zu  führen. 

Krebs  des  Pankreas.  Während  daa  primäre  Carcinom  des  Pankreas  sehr 
selten  ist,  ist  das  sekundäre  häufig.  Zojä  hat  den  Zustand  der  Leber  und  Gallen- 
blase bei  Krebs  des  Pankreas  studiert  und  sagt  darüber  Folgendes:  1.  Es  gibt  keine 
charakteristische  und  konstante  Veränderung  der  Leber  beim  primären  Pankreascar- 
cinom.  2.  Die  Leber  kann  sich  vergrössern  durch  Gallenstauung  infolge  Verschlusses 
des  Ductus  choledochus  durch  die  Geschwulst  des  Pankreaskopfes.  3.  Wenn  sich 
eine  sekundäre  Cirrhose  biliaire  entwickelt,  so  ist  sie  im  allgemeinen  nicht  schwer. 

4.  Gleichzeitig  und  abhängig  davon  können  eine  Erweiterung  der  Gallengänge,  eine 
intercelluläre  Hyperämie  und  Hämorrhagie,  eine  Atrophie  von  LeberzeUengruppen 
durch  Kompression,  eine  Weigert 'sehe  hyaline  Nekrose,  eine  grosse  Vermehrung  des 
Gallenpigments   in    den   Leberzellen,    kleine   Abscesse   und   Gallenvaricen   bestehen. 

5.  Die  Leber   kann   auch   vergrössert   sein    durch   Anwesenheit    von    Geschwülsten. 

6.  Die  Gallenblase  vergrössert  sich  ebenfalLs,  wenn  das  Pankreascarcinom  den  Chole- 
dochus komprimiert,  aber  nur  wenn  ihre  Wandungen  intakt  sind. 

Brennau  gibt  gelegentlich  der  Mitteilung  eines  Falles  von  Dub6  als  charak- 
teristische Zeichen  des  Pankreaacarcinoms  an:  1.  Heftige  Schmerzen  in  der  Gegend 
des  Organs  und  infolgedessen  gebeugte  Stellung  des  Kranken.  2.  Die  Gegenwart 
von  Zucker  im  Urin.  3.  Die  Anwesenheit  von  Chylus  im  Urin.  Guillon  schliesst 
aus  seiner  Arbeit,  dass  die  Glykosurie  ein  Symptom  ist,  welches  sich  in  der  ersten 
Zeit  der  Affektion  zeigt  imd  gegen  das  Ende  verschwindet.  Sie  entsteht  mit  der 
Entwickelung  des  Carcinoms  sdbst.  Ihr  Verschwinden  im  Endstadium  ist  schwer  zu 
erklären  und  keine  Theorie  entspricht  völlig. 

Tuberkulose  des  Pankreas.    Grosse  Seltenheit.    Dieses  Organ  scheint  eine 

gewisse  Immunität  gegen  den  Koch 'sehen  Bacillus  zu  besitzen.    Niditsdcstoweniger 
at  Loh^ac  11  Beobachtungen   von  Tuberkulose  sammeln  können.    Die  klinischen 
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Zeichen  dieser  AffektioD  sind  die  der  Pankreas) nsufficienz:  Abmagerung,  Verdauunge- 
beßchwerden,  manchmal  Glykosurie,  Schmerzen  und  Melanodermie. 

In  einem  beachtenswerten  Werk  bringt  Körte  eine  Gesamtstudie  über  die 
noch  neue  Chirurgie  des  Paükreas.  Er  behandelt  nacheinander  die  Entzündungen, 
Cysten,  Tumoren,  Hämorrhagien ,  Wunden  und  Senkungen  de«  Organs.  In  einem 
letzten  Kapitel  bespricht  er  die  Beziehungen,  welche  zwischen  Diabetes  und  den 
Pankreasaftektionen  bestehen. 
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Port  (Nürnberg). 

E.  Peritonealhöhle,  Retroperitonealraum. 

Beitrag   znr   abdominalen   Diagnostik.     Von  A.  Fuchs.     Zeitschrift  für 
klin.  Medizin,  Bd.  XXXVI,  p.  170. 

Die  gesteigerte  Peristaltik  am  stenosierten  Darm  ergibt  oft  wertvolle 
Aufschlüsse  über  den  Sitz  der  Stenose.  Aehnlich  ist  es  von  Interesse,  auch 
am  normalen  Darm  auf  künstlichem  Wege  Steigerung  der  Peristaltik  hervor- 
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zurufen,  um  daraus  diagnostische  Schlüsse  zu  ziehen.  Durch  einfache  Dami- 
Irrigationen  oder  Aufblähung  mit  Gasen  lässt  sich  dieses  Ziel  nicht  erreichen, 
da  im  ersteren  Falle  Kolikanfälle  die  Palpation  unmöglich  machen,  durch 
letztere  aber  nur  Ausdehnung  des  Darms,  nicht  Steigerung  der  Peristaltik 
veranlasst  wird.  Verf.  gibt  erst  ein  Beinigungsklysma  aus  Glycerin  und 
nach  einiger  Zeit  vorsichtig  einen  lauwarmen  (20 — 24^)  Einlauf  von  ^j^ — 1  1 
8—1  Obiger  Kochsalzlösung.  Es  wird  hierdurch  der  ganze  Dickdarm  auf- 
gebläht, gesteift  und  in  vielen  Fällen  deutlich  palpabel.  Die  gesteigerte 
Dünndarmperistaltik  wird  durch  raschen  Wechsel  des  Perkussionsschalls 
kenntlich.  Besonders  schön  lässt  sich  oft  das  Kleben  der  Darmwand  an 
Kottumoren  erkennen. 

Auffallend  ist,  dass  die  beiden  Flexuren  des  Colon  und  das  Coecum 
gewöhnlich  besonders  deutlich  kenntlich  werden.  Auch  die  übrigen  Bauch- 
organe werden  durch  die  Veränderungen  in  Form,  Konsistenz  und  Lage  des 
Darms  in  ihrer  Lage  beeinflusst  und  auch  deutlicher  der  Untersuchung  zu- 
gänglich. J.  Strasburger  (Bonn). 

Zur  Diagnose  und  operativen  Therapie  bei  einigen  pathologischen  Pro- 
zessen in  den  Unterlelbsorganen.  Von  W.  Serenin.  Med.  Obosrenje, 
26.  Jahrg.,  Januar.     (Russisch.) 

Serenin  beschreibt  verschiedene  Fälle.     Interessant  sind  folgende: 

1.  Eine  44  jährige  Frau  bietet  die  Symptome  eines  Abscensus  subphrenicus  d. 
Probepunktion  hinten  negativ,  in  der  Parasternaliinie  stinkender  Eiter.  Nach  fünf 
Tagen  entleert  sich  viel  Eiter  aus  der  Stichoffnung ;  drei  Tage  später  Schnitt 
nach  Canniot  rechts  vorn;  in  den  Bauchdecken  Eitergänge  im  Bereich  der  Punktion, 
im  Subdiaphragmalraum  kein  Eiter,  keine  Verwachsungen.  Tod  nach  10  Tagen. 
Autopsie:  Ulcus  rotundum  curvaturae  minoris,  Abscossus  subphrenicus  sin.,  Empyema 
sin.,  Abscessua  metastatici  pulra.,  Pyacniia.  (Perforation  des  suhphren lachen  Abscesses 
in  die  Pleura.)  Der  Eiter  hatte  also  von  links  her  das  Zwerchfell  nach  oben,  die 
lieber  nach  unten  und  das  Lig.  suspens.  hep.  nach  rechts  verdrängt  und  so  die 
Symptome  hervorg^ufen.  2.  Ein  junges  Mädchen  erkrankte  nach  staäer  Erkältung. 
Im  ünterleibe  jederseits  ein  kopfgrosser  Tumor  neben  der  Wirbelsäule,  der  bim- 
förmig  zur  Leiste  zieht  und  flüssigen  Inhalt  zeigt.  Punktion  ergiebt  E^ter.  Schnitt 
links,  es  werden  fünf  Pfund  Eiter  entleert;  bei  Druck  auf  die  andere  Geschwalst 
kommt  neuer  Eiter  zur  Wunde  hervor.  Nach  11  Tagen  Bcfaniit  rechts;  zwei  kleine 
Knochensequester  finden  sich  im  Sack.  Tod  nach  24  Tagen.  Sektion :  Tuberkulöse 
Spondylitis  lumbalis  ;  die  Abscesse  liegen  subserös,  nicht  subfascial,  daher  intra  vitam 
keine  Kontraktur  der  Füsse. 

Endlich  richtet  Serenin  die  Aufmerksamkeit  auf  einige  Fisteln  am 
After,  die  nicht  nach  Paraproktitis,  sondern  nach  Vereiterung  von  Dermoid- 
cysfen  zwischen  Rectum  und  Sacruni  entstehen.  In  der  Literatur  sind  sie 
nicht  beschrieben,  Serenin  sah  aber  drei  Fälle.  Die  gespaltenen  Fisteln 
müssen  breit  auseinander  gezogen  werden,  dann  sieht  man  die  häutige  Wand 
des  Bidges ;  letzterer  muss  excidiert  werden,  da  blosse  Spaltung  keine  Heilung 
bringt.  Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Enteroptose  und  intraabdominaler  Druck.  Von  C.  A.  Meltzing.  Arch. 
f.  Verdauungskrankheiten,  Bd.  IV. 

In  Ergänzung  der  Arbeiten  von  Schatz,  Weisker,  Schwerdt  und 
Kellin g  hat  Verf.  selbst  eine  Reihe  von  Untersuchungen  an  Leichen  und 
liebenden  gemacht  und  ist  zu  folgenden  Ergebnissen  gelangt:  Der  intraab- 
dominelle  Druck  ist  gerade  so  gross  wie  die  Entfernung  der  gemessenen 
Stelle  von  dem  höchsten  Punkt  der  Bauchhöhle  (Zwerchfelikuppe) ,  in  Centi- 
met^n  ausgedrückt.  Neben  diesem  positiven  hydrostatischen  oder  Belastungs- 
druck gibt  es  in  der  Bauchhöhle  aber  auch  uoch  einen  negativen,  der  indiiri- 
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duell  sehr  schwankt  und  nicht  mathematisch  genau  bestimmt  werden  kann: 
er  ist  bedingt  durch  die  Elasticität  der  Bauchhöhleu  wand,  des  Beckenbodens 
und  des  Zwerchfells.  Infolgedessen  lastet  der  hydrostatische  positive  Druck 
auf  der  vorderen  Bauchwand,  und  an  der  höchstgelegenen  Stelle  der  Bauch- 
höhle, die  dadurch  enthistet  wird,  entsteht  ein  negativer  Druck.  Die  Bander 
sind  nur  Fixationsmittel  der  Bauchorgane  und  beeinflussen  die  Druckverhält- 
nisse gar  nicht.  Wendet  man  diese  physikalischen  Gesetze  auf  die  Verhält- 
nisse bei  der  Enteroptose  an,  so  muss  man  zwei  Formen  derselben  unter- 
scheiden: die  eine  ist  die  „reine  Enteroptose'^  wie  sie  sich  (nach  Entbindungen 
und  ähnlichen  Ursachen)  beim  Hängebauch  findet.  Bauchwand  und  Becken- 
boden sind  hochgradig  erschlafft.  Sie  weichen  dem  hydrostatischen  Drucke. 
Die  Bänder  müssen  allein  die  ganze  Last  der  Organe  tragen,  sie  dehnen  sich 
deshalb,  und  dadurch  kommt  es  zu  einer  Senkung  der  Unterleibsorgane. 
Auch  das  Zwerchfell  rückt  herab.  In  der  Rückenlage  gleichen  sich  die  Ver- 
hältnisse wieder  aus.  Dem  gegenüber  steht  die  „Verdriingungsenteroptose", 
von  der  wiederum  zwei  Unterarteii:  a)  mit  herabgesetzter  Widerstandsfähigkeit 
der  Bauchdecken,  b)  mit  jugendlich  straffen  Bauchdecken,  zu  unterscheiden 
sind.  Bei  dieser  Form  spielen  Korsett  und  Schnürdruck  eine  ätiologische 
Rolle.  Durch  das  Zusammenpressen  der  unteren  Thoraxapertur  wird  der 
Bauchraum  in  allen  Durchmessern  verkleinert.  Die  Organe  weichen  nach 
den  Stellen  des  kleinsten  Druckes,  d.  h.  nach  unten  aus.  Die  vorüber- 
gehende Veränderung  ihrer  Lage  wird  bald  zu  einer  dauernden.  Bei  straffen 
Bauchdecken  weichen  die  Organe  nach  oben  aus.  Der  Schnürdruck  wirkt 
also  in  entgegengesetzter  Richtung  wie  der  hydrostatische,  es  kommt  weniger 
zu  Senkungen  als  Form  Veränderungen  der  Unterleibsorgane  (?  Ref.).  Bei  der 
Verdmngungsenteroptose  handelt  es  sich  nur  um  lobde  Ptosen,  die  entspre- 
chende Beschwerden  machen.  Erst  nach  Erschlaffung  der  Bauch  Wandungen 
und  Dehnung  des  Bandapparates  mit  gleichzeitiger  abnormer  Herabsetzung 
des  intraabdominellen  Druckes  kommt  es  zu  Innervations-  und  Cirkulations- 
Störungen,  daher  das  vielgestaltige  Bild  bei  der  sog.  Glenard'schen  Krankheit 

Albu  (Berlin). 

A  case  of  coDgeoital  enteroptosis.     Von  J.  Sa i  1er.      Proceedings  of  the 
pathological  Society  of  Philadelphia,  Vol.  I,   15.  März. 

Ein  circa  40 — 50 jähriger  Stallknecht  stirbt  plötzlich  unter  Erecheinungeu  von 
Urämie.  Beim  Oeffnen  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  das  Colon  tran«versum  in  der 
linken  Seite  der  Abdominalhöhle  gelegen  und  bis  zur  Symphyse  herabreichend. 
Die  Flexura  hepatica  weit  nach  links,  Flexura  splenica  knapp  über  der  linken  Niere 
gelagert;  eine  Flexura  sigmoidca  kaum  angedeutet,  sondern  das  Colon  direkt  ins 
Kectum  übergehend.  Colon  ascendens  ganz  kurz,  Appendix  und  Coecum  in  normaler 
Lage.  Leber  bedeutend  vergrössert,  fettig  degeneriert.  Vor  und  unter  dem  Colon 
die  Dünndärme.  Der  Pylorus  lag  link»  vom  Processus  xiphoideus,  die  grosse 
Curvatur  circa  drei  Zoll  vom  Rippenbogen  entfernt.  Milz  in  gewöhnlicher  Position, 
desgleichen  die  Nieren,  welche  massige  interstitielle  Nephritis  aufwiesen.  Es  fand 
sich  auch  eine  überzählige  Milz.  Das  Zwerchfell  reichte  recht«  bis  zum  4.,  links 
bis  zum  5.  Intercostalraum.  Das  Becken  war  von  ungewöhnlicher  Weite  durch 
Zurücktreten  des  Os  sacmm  und  kaum  angedeutHe  10.  bis  12.  Rippe.  Im  Becken 
lagen  das  Dünndarmconvolut  und  die  ausgedehnte  Blase. 

Diese  abnorme  Lage  des  Colon  ist  typisch  für  kongenitale  Enteroptose,  wo- 
mit auch  die  Lebervergrösserung  im  Zusammenhang  steht  (Morgagni).  Als  Ur- 
sachen für  Enteroptose  nimmt  Langerhans  an:  I.  sei  i  wache  Bauchdecken  muskulatur; 
2.  hereditäre  Präaisposition;  3.  Schnüren;  4.  Chlorose;  5.  nervöse  Dyspepsie. 

Im  vorliegenden  Falle  scheint  aber  die  Formanomalie  des  Beckens  uad  der 
Bauchhöhle  die  Ursache  zu  sein,  indem  das  Colon  mangels  einer  Stütze  durch  die 
Dünndärme  herabsank  und  das  Mesenterium  und  Mesocolon  sich  in  die  Länge  zogen. 
Die  überzählige  Milz,  ferner  beiderseitige  Plattfüsse  unterstützen  die  Annahme  einer 
kongenitalen  Enteroptose.  Hugo  Weiss  (Wien). 
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Plaie  p^n^trante  de  Tabdomen  par  arme  h  fen.  Laparotomie.  Sntnre 
de  nenf  perforations  intestinales.  Gnerison.  Von  Lambret.  BulL 
et  m6m.  de  la  Soci6l6  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXIV,  Nr.  28. 

Ein  17 jähriger  Bursche  erhielt  von  einem  Wachtposten  einen  Schuss  in  den 
Unterleib.  Der  nach  zwei  Stunden  konsultierte  Arzt  fand  auf  der  rechten  Seite  des 
Abdomens  zwei  Querfinger  nach  aussen  von  der  Symphyse  und  einen  Querfinger 
oberhalb  des  Schambeines  die  rundliche  Kinschussöffnung,  deren  Eänder  schwärzlich 
und  gezackt  waren  und  deren  Durchmesser  1  cm  betrug.  Es  bestanden  Schmerzen 
im  Abdomen  Erbrechen,  schwacher  Puls  und  waren  die  Bauchdecken  rechts  maximal 
gespannt  und  sehr  druckempfindlich.  Sogleich  wurde  die  Laparotomie  vorgenommen. 
In  der  rechten  Darmbeingrube  und  im  kleinen  Becken  fanden  sich  Fakalmassen, 
die  aus  neun  Perforationsöffnungen  des  Darmes  herstammten.  Die  Oeffnungen  ver- 
teilten sich  auf  eine  anderthalb  Meter  lange  Partie  des  unteren  Dünndarmes,  sieben 
davon  waren  rund  wie  die  Hautwninde,  zwei  länglich,  der  Län^achse  des  Darmes 
nach  verlaufend.  In  ihrer  Umgebung  fanden  sich  schon  die  Ersdieinungen  beginnen- 
der peritonealer  Entzündung. 

Die  Darmwunden  wurden  genäht  und  die  Operation  nach  50  Minuten  be- 
endet. Drainage.  Am  fünften  Tage  Fieber  und  Eiterung  im  Schusskanal,  dann 
Heilung  per  secundam.  Die  Kugel  war  nicht  auffindbar,  wahrscheinlich  sass  sie  in 
den'  prävertebralen  Muskelschichten. 

In  diesem  Falle  war  die  starke  Spannung  der  Bauchmusknlatur  diagnoütiech 
zu  verwerten  und  deutete  auf  peritoneale  Reizung.  Eine  septische  Peritonitis  war 
nur  durch  den  sofortigen  Eingriff  zu  verhüten. 

F.  Hahn  (Wien). 

Acute  abdoininal  Symptoms  demanding  immediate  snrgical  intervention. 

Von  M.  H.  Richard son.     Boston  medic.   and   surg.  Journ.,   Bd.  CXXJ. 

Die  akuten  Abdominalerkrankungen,  welche  sofortiges  chirurgisches 
Einschreiten  erfordern,  lassen  sich  in  3  Gruppen  teilen:  1.  solche,  in  welchen 
Blutung  den  Hauptfaktor   bildet;    2.  die  Peritonitis  und   3.  Darmverschluss. 

Die  abdominellen  Blutungen  können  herrühren  von :  a)  Operationen, 
b)  Verletzungen,  c)  geplatzter  Extrauteri nschwangerschaft^  d)  geplatzten  hämor- 
rhagischen Cysten,  e)  Magengeschwüren. 

Die  Peritonitis  kann  entstehen  infolge  von 

A.  Austritt  von  Darminhalt,  z.  B.  bei  Appendicitis,  perforiertem  Magen- 
geschwür, Darmgeschwüren  (tuberkulös,  krebsig,  typhös),  Trauma  (Darmruptur, 
Stich-,  Schusswunden). 

B.  Austritt  von  anderem  Eingeweideinhalt,  z.  B.  bei  akuter  Cholecystitis, 
Pankreasnekrose,  Blasenruptur. 

C.  Ruptur  von  Abscessen  der  Leber,  Niere,  Tuba  Fallopiae  und  anderer 
Gegenden. 

D.  Ovarial-  und  andere  Tumoren  mit  Stieltorsion. 

E.  Akute  Pankreatitis  und  Fettnekrose. 

Darmverschluss  mit  Nekrose  kann  entstehen  durch  innere  Strangu- 
lation, Volvulus,  Intussusception ,  Embolie  oder  Thrombose  der  Mesenterial- 
gefässe. 

Einfacher  Verschluss  ohne  Nekrose  kann  entstehen  infolge  von  Adhä- 
sionen, Fremdkörpern  im  Darme,  Kotsteinen,  Gallensteinen,  Druck  von  Tumoren 
ausserhalb  des  Darmes,  Darmstrikturen. 

Das  erste  und  wichtigste  Symptom  ist  der  Schmerz  in  allen  Qualitäten 
und  Lokalisationen,  ferner  der  Shok,  schwacher,  beschleunigter  Puls,  Tem- 
peraturerhöhung, Erbrechen. 

Verf.  bespricht  diese  Symptome,  ohne  wesentlich  Neues  zu  bringen. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 
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Five  cases  of  abdominal  snrgery.    Von  G.  Nedwill  (New  Zealand).    The 
Lnncet,  76.  Jahrg. 

1.  Ein  Stein  im  gemeinsamen  Gallengang.  34  jährige  Frau  mit  Cholelithiasis, 
Beit  drei  Jahren  kein  Abgang  Yon  St<;inen,  kein  Icterus.  Es  fand  sich  bei  der 
Laparotomie  ein  Stein  im  gemeinsamen  Gallengang,  zu  dessen  Entfernung  eine  Auf- 
schlitzung  des  Ganges  und  Vernähung  mit  Seide  nötig  wurde.  Der  Stein  war  von 
HaBelnussgrösse.    Genesung. 

2.  Akuter  Darmversdiluss  im  Meckerschen  Divertikel.  Ein  Ißjähr.  Mädchen, 
bisher  immer  gesund,  wird  plötzlich  missgestimmt  und  unfähig  zu  gehen.  Darm- 
verschluss,  Erbrechen,  kleiner  Puls,  Meteorismus,  subnormale  Temperaturen.  Bei  der 
Operation  fand  sich  ein  Strang,  vom  Nabel  nach  der  rechten  Seite  hinziehend,  der 
die  Därme  rechterseits  konstringierte.    Genesung. 

.3.  Grosne  multiloculäre  colloide  Ovarialcyste,  16  Pfund  wiegend,  ca.  ein  Pint 
einer  dünnen,  visciden  Flüssigkeit  enthaltend.  Peritonitische  Verwachsungen.  Ge- 
nesung. 

4.  Tubarsch wane^rschaft.  35jährige  Frau,  die  bereits  14mal  normal  geboren 
hatte,  bis  vor  sechs  Wochen  normal  menstruiert  wurde,  bekommt  Schmerzen  im 
Abdomen,  besonders  morgens.  Deutlicher  Tumor  an  der  linken  Seite  zwischen  Poupar  t- 
schem  Bande  und  dem  Nabel  fühlbar.  Exstirpation  der  Tubargravidität.  Genesung. 
Später  Graves'sche  Krankheit. 

5,  Tubarschwangerschaft  links,  Ovarialcyste  rechts  bei  30jähriger  Frau.  Sechs 
Wochen  zuvor  Metrorrhagie.  Abdomen  an  beiden  Flanken  ausgedehnt,  rechts 
mehr  als  links.    Nach  Exstirpation  tritt  Grenesung  ein. 

Hugo  Weiss  (Wien). 

A  study  of  resnlts  in  one  hundred  abdominal  Operations.    Von  Bhoe- 
maker.     The  Philadelphia  med.  Journ.,  Vol.  I,  26.  März. 

In  einem  Bericht,  welchen  Shoemaker  über  100  gynäkologische  Ope- 
rationen gibt,  beleuchtet  er  den  Effekt  des  chirurgischen  Eingriffs  auf  die 
jeweiligen  nervösen  Symptome.  Er  erklärt  sich  für  einen  Gegner  der  Caatra- 
tion  bei  gesunden  Ovarien,  obwohl  dieselbe  zur  Heilung  hysterischer  Be- 
schwerden von  gewichtiger  Seite  vorgeschlagen  worden  ist;  bei  krankhaft 
affizierten  Ovarien  hingegen  hat  er  von  der  Castration  eine  erhebliche  Besse- 
rung der  nervösen  Symptome  eintreten  gesehen.  Unter  seinen  100  Fällen  be- 
fanden sich  39  mit  ausgeprägten  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems, 
in  der  Hauptsache  Neurasthenie,  Hysterie  und  Hypochondrie ;  von  diesen 
wurden  durch  die  Operation  etwa  die  Hälfte  merklich  gebessert,  während  nur 
in  einem  Fall  eine  Verschlimmerung  eintrat  Freyhan  (Berlin). 

Studien  über  die  Beweglichkeit  von   Bauchtumoren.     Von  £.  Pagen - 
Stecher.     Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  L,  H.  1  u.  2. 

Pagen 8 techer  will  mit  dem  Ausdruck  „Tumor**  nicht  nur  echte  Neo- 
plasmen, sondern  im  allgemeinen  alles  das  bezeichnen,  was  sich  bei  der  Pal- 
pation im  Leibe  irgendwo  als  eine  zusammenhängende  Masse  von  gewisser 
Grosse  von  der  Umgebung  da  abgrenzen  lässt,  wo  es  normalerweise  nicht 
oder  nicht  in  dem  Masse  vorhanden  sein  sollte;  er  vereinigt  demnach  auch 
die  Lage  Veränderungen  der  Unterleibsdrüsen,  Ansammlungen  von  festen  oder 
Flüssigkeitsmassen  in  den  Hohlorganen  und  cystische  Gebilde  unter  diesem 
Namen.  Für  die  Diagnose  genüge  neben  anamnestischen  Daten,  Funktions- 
störungen, Konsistenz  der  Tumoren  u.  s.  w.  nicht  allein  die  Thatsache  der 
Beweglichkeit,  sondern  vor  allem  auch  die  Art  und  der  Grad  derselben. 
Um  letzteres  zu  erforschen,  hat  Pagen  Stecher  eine  Reihe  experimenteller 
Untersuchungen  angestellt,  indem  er  an  der  Leiche  einen  mit  Gaze  über- 
zogenen knabenfaustgrossen  Gummiball  an  verschiedenen  Bauchorganen  an- 
nähte, die  Incisionsöffnung  wieder  verschloss  und  nun  die  Beweglichkeit 
prüfte.     Bei  Befestigung  am  Coecum  und  an  der  Basis  des  Processus  vermi- 

Centralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    IV.  34 
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fortnis  lag  das  Feld,  innerhalb  dessen  eine  bogenförmige  Verschiebung  statt- 
fand, in  der  rechten  unteren  Bauchpartie,  reichte  nach  oben  bis  an  die 
Rippen,  nicht  unter  sie,  nach  links  kaum  über  den  Nabel  Je  nach  dem 
Grade  der  Freiheit  des  Coecums  dürfte  dieser  Bogen  grosser  oder  kleiner 
ausfallen;  da  eine  Verschiebung  in  das  kleine  Becken  möglich  ist,  sind  Ver- 
wechslungen mit  Tumoren  der  weiblichen  Genitalien  nicht  ausgeschlossen. 
Bei  diesen  kann  man  indessen  den  Bogen  bedeulend  weiter  nach  links  ver- 
schieben als  bei  den  Affektionen  des  Coecums  bezw.  Wurmfortsatsses.  Was 
das  Colon  anbelan^jt,  so  bewegen  sich  Tumoren  des  Colon  ascendens  in  einem 
der  rechten  Bauchhälfte  angehörigen  Bezirke,  die  des  C.  descendens  in  einem 
solchen  der  linken.  Das  sehr  bewegliche  Colon  transversum  lässt  ausge- 
dehnte Lageveränderungrn  nach  unten  zu,  hier  sind  leicht  Verwechslungen 
mit  Netz-,  Milz-  und  anderen  Tumoren  möglich. 

Bei  hohen  Graden  von  Wanderniere  kann  man  mit  dem  an  den  Nieren- 
gefässen  pendelnden  Organ  einen  Kreisbogen  beschreiben,  welcher  aber  nur 
in  extremen  Fällen  die  Mittellinie  überschreitet.  Eine  rechtsseitige  Wanderniere 
gibt  häufig  zu  Verwechslungen  mit  Tumoren  der  Gallenblase  Anlass;  beson- 
ders wenn  durch  Tiefertreten  der  gefüllten  Blase  ein  Teil  der  Lebersubstanz 
zungenförmig  ausgezogen  wird,  pendelt  die  Gallenblase  au  dem  Ansatz  des 
Stieles  in  einem  Kreisbogen.  Die  Wandeniiere  sinkt  aber  in  Bückenlage 
nach  hinten,  die  Gallenblase  kann  nur  durch  Druck  nach  hinten  verdrängt 
werden,  kommt  aber  beim  Nachlassen  des  Druckes  wieder  nach  der  vorderen 
Bauch  wand  hervor.  Auch  dem  Magen,  besonders  dem  Pylorus  angehörige 
Tumoren  können  differentialdiagnostisch  in  Frage  kommen,  diese  lassen  sich 
indessen  weiter  nach  links,  weniger  nach  rechts  verschieben,  während  bei 
Gallenblasentumoren  das  Umgekehrte  der  Fall  ist 

Um  die  Beweglichkeit  der  Magen tumoren  zu  studieren,  nähte  Pagen- 
Stecher  den  Gummiball  an  eine  dem  Pylorus  benachbarte  Stelle  an  der 
vorderen  Magen  wand  an.  Derselbe  Hess  sich  nach  rechts  bis  in  die  Gegend 
der  Gallenblase,  nach  links  bis  zur  Flexura  lienalis  verschieben.  Etwaige 
Einwände,  dass  in  Wirklichkeit  die  Beweglichkeit  der  Tumoren  durch  Bil- 
dung von  Adhäsionen  geringer  ausfallen  würde,  sucht  Pagen  Stecher  da- 
durch zu  entkräften,  dass  derartige  Verwachsungen  doch  weitaus  am  häufigsten 
mit  Netz-  und  Darmschlingen  zustande  kämen;  da  diese  Organe  selbst  nun 
eine  ausserordentliche  Beweglichkeit  besässen,  könnten  derartige  Adhäsionen 
die  beschränkten  Bewegungen  anderer  Organe  wohl  kaum  hemmend  beein- 
flussen. Erst  wenn  straffere  und  multiplere  Verwachsungen  eintreten,  die 
Mesenterien  schrumpfen  und  starr  werden,  hören  die  freien  Bewegungen  auf. 

Stempel  (Breslau). 

Zur  Differentialdiagnose  der  Banchgeschwülste.    Ueber  die  Lostrennung 
und  Wanderung  der  Ovarialcysten.     Von  Quervain.     Deutsche  Zeit- 
'     Schrift  für  Chir.,  Bd.  XLIX,  H.  1,  p.  07. 

Nach  Anführung  der  einschlägigen  Literatur  wird  die  Krankengeschichte 
eines  von  Quervain  operierten  Falles  berichtet 

Eine  41jährige  Patientin  bemerkt  seit  4'/2  Monaten  eine  Geschwulst  ioi  rechten 
McAOgastrium,  die  die  Mittellinie  nicht  überschritt  und  keine  Beziehungen  zu  den 
Genitalien  ergab.  Nach  einem  von  aniterer  Seite  gemachten  Versuch,  die  Geschwutet 
mittelst  medianer  Laparotomie  zu  entfernen,  wobei  sich  ausgedehnte  Verwachsungoi 
mit  Bauch  wand  imd  Darm  fanden,  weswegen  von  weiterem  Vorgehen  Abstand  m- 
nommcn  wurde,  unternahm  Quervain  eine  nochmalige  Operation  in  Anbetracht  der 
zunehmenden  Obstipation.  Bei  der  Palpation  war  das  rechte  Mesogastrium  einge- 
nommen von  einer  kindskopfgroAsen,  prall  elastischen  Geschwulst,  die,  unverschieblich 
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gegenüber  den  Bauchdecken,  in  massigem  Grade  auE  der  Unterlage  verschieblich 
war.  Die  Geschwulst  reichte  bis  an  den  Leberrand,  nach  innen  bis  zur  Medianlinie,  nach 
unten  bis  zur  lleocoecalgegend,  nach  aussen  bis  zu  einer  durch  die  Spina  ilei  sup. 
ant.  ziehenden  Senkrechten.  Die  Perkussion  gab  innerhalb  des  Timiors  gedämpften 
Schall,  ringsum  Darmschall.  Keine  freie  Flüssigkeit  im  Abdomen.  Keine  Beziehung 
zn  den  inneren  Genitalien,  auch  keine  Verbindung  mit  der  Leber  nachweisbar.  Weder 
im  Stuhl  noch  im  Urin  je  etwas  Abnormes.  Bei  der  Operation,  die  nicht  in  der 
alt«n  Narbe,  sondern  mit  einem  Schnitt  schräg  von  oben  aussen  nach  unten  innen 
vorgenommen  wurde,  gelangte  man  auf  die  Geschwulst,  der  nach  aussen  das  Colon 
asc.  fest  anlag,  nach  unten  Dünndarm,  nach  oben  Colon  transv.,  an  der  Oberfläche 
waren  mehrere  kleine,  dünnwandige,  mit  klarem  Inhalt  gefüllte  Cysten.  Bei  der 
sehr  schwierigen  Auslösung  riss  der  Tumor  ein  und  es  entleerten  sich  konsistente 
braunliche  Massen  mit  reichlichen  Haaren.  Nach  Entfernung  der  grossen  Cyste 
wurden  noch  einige  kleinere  Dermoidcysten  ausgeschält,  nicht  ohne  erhebliche  Serosa- 
verletzung  am  Darm,  und  mit  den  Cysten  wurde  auch  ein  Stück  der  Rectusscheide, 
das  mit  ihnen  innig  verwachsen  war,  excidiert.  Die  Innern  Genitalien  waren  rechts 
normal,  die  linke  Tube  verlief  in  scharfem  Bogen  nach  oben,  durch  einen  Strang 
mit  dem  Sromanum  verwachsen,  vom  linken  Ovarium  war  keine  Spur  vorhanden. 
Ausgang  in  Heilung.  Die  Cyste  bestand  aus  derbem,  von  alten  Blutungen  durch- 
setztem Bindegewebe  mit  glatten  Muskelfasern,  mit  einem  dünnen  platten  Knochen, 
ohne  Zähne.  Das  Epithel  der  Innenwand  war  schon  völlig  verloren  gegangen,  es 
war  ohne  Zähne,  aber  mit  Spuren  von  Haarschaften ;  im  Inhalt  der  Cyste  reichliche 
Plattenepithelien  und  Haare.  Das  Fehlen  des  linken  Eierstockes,  das  Vorhandensein 
eine«  blindsackförmigen,  am  Darm  adhärenten  Tubenstummels,  der  Sitz  der  Cyste 
(Anlagerung  an  das  Mesenterium,  nicht  Einlagerung  zwischen  die  Blätter  desselben, 
sind  Beweisgründe  des  ovarialen  Ursprunges  der  Geschwulst.  Wahrscheinlich  kam 
die  Ablösung  durch  Stieldrehung  zustande. 

Nach  den  bisher  beobachteten  Fällen  kommt  für  die  Implantation  der 
Ovarialcyste  in  erster  Linie  der  Douglas'sche  Raum  ia  Betracht,  dann  das 
Ligamentum  latum  der  anderen  Seite,  übrigens  kann  man  im  ganzen  Ab- 
domen aberrierte  Ovarialcysten  antreffen.  Wenn  auch  die  Diagnose  nie  mit 
Bestimmtheit  wird  gestellt  werden  können,  so  wird  man  doch  bei  allen  unab- 
hängig in  der  Bauchhöhle  vorhandenen  Cysten  an  den  ovarialen  Ursprung 
denken  muflsen.  Ziegler  (München). 

Die  Dermoide  der  Bauch-  und  Beckenhohle.    Von  A.  Funke.    Hegar*s 
Beiträge  zur  Geburtsh.  u.  Gynäk.,  Bd.  III,  H.  1. 

Abgesehen  von  den  in  den  Organen  gelegenen  Dermoiden  unterscheidet 
man  zwei  Arten  von  Dermoiden  der  Bauchhöhle: 

1.  die  intraperitonealen,  welche  zu  dem  Ovarium  in  Beziehung  zu 
bringen  sind,  indem  sie  entweder  abgeschnürte  Embryome  darstellen  oder 
£mbryome,  die  aus  Ovarialsegmenten  oder  dritten  Ovarien  hervorgegangen  sind; 

2.  die  retroperitonealen ,  welche  an  der  hinteren  Bauch-  und  Becken- 
wand sitzen ;  sie  bilden  eine  fortlaufende  Reihe,  die  der  Bahn  des  Descensus 
ovarii  entspricht 

Allen  gemeinsam  ist  die  Eigenschaft  der  Heterotopie  der  Gewebe  der 
Neubildung;  sie  bestehen  aus  Abkömmlingen  eines,  zweier  oder  aller  drei 
Keimblätter,  wobei  zu  beachten  ist,  dass  eine  Kombination  aus  Ektoderm 
und  Entoderm  allein  noch  nie  beobachtet  ist  Die  einzelnen  Gewebsarten 
stehen  auf  einer  ganz  verschiedenen  Entwickeln ngsstufe,  es  kommen  embryo- 
nale Gewebe  neben  fertigen  Geweben  des  ausgewachsenen  Menschen  vor. 
Die  einzelnen  Keimblätter  zeigen  eine  sehr  verschiedene  Differenzierung  ihrer 
Produkte,  vermöge  deren  bei  geringer  Differenzierung  des  äusseren  und  mitt- 
leren Keimblattes  das  innere  Keimblatt  zeitweise  nicht  nachzuweisen  ist. 
Zwischen  Dermoid  und  Teratom  kommen  Uebergangsformen  vor. 

Rud.  Pollak  (Prag). 
34* 
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A  case  of  large  solid  tumonr,   removed  with  saccess  froni  the  retro- 

peritoneal  space.     Von   A.   Marmaduke  Sheild.     Medico.-chir.  Trans- 

actioiis,  Vol.  LXXX. 

Bei  einer  50jährigen  Witwe,  die  seit  einem  Jahre  im  Klimakterium  ist,  findet 
eich  ein  Prolapsus  uteri  und  ein  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllender  Tumor,  der  wahr- 
scheinlich aus  dem  Becken  hervorgewachsen  war.  Die  elastische  Konsistenz  des- 
selben und  deutliche  Fluktuation  führten  zu  dem  Verdacht,  dass  es  sich  um  eine 
besonders  ausgedehnte  Blase  handle,  deren  Scheitel  am  Processus  xiphoideus  stehe. 
Katheterisation  und  die  Reposition  des  Uterusprolapses  ergaben  ein  negatives  Resultat 
in  dieser  Hinsicht.  Man  dachte  an  Ovarialtumor.  Die  Laparotomie  zeigte,  dass 
dem  Tumor  der  Peritoneal  Überzug  mangle.  Nach  Durchtrennung  mehrerer  Gewebs- 
lagen  präsentierte  sich  eine  wachsgelbe,  glänzende  Geschwulst,  scheinbar  ein  Lipom. 
Dieselbe  war  mit  der  Umgebung  vielfach  verwachsen,  zeigte  auf  dem  Durchschnitt 
eine  dicke,  resistente  Wand  und  im  Innern  eine  serumerfüllte  Hohle,  die  Wand 
gleichfalls  serös  durchtränkt.  Histologisch  ergab  sich  ein  Uterusfibromyom,  demnach 
eine  retroperitoneale  Geschwulst,  die  nach  Abbindung  des  Stieles  unter  grossen 
Cautelen  wegen  der  plötzlichen  Druckentlastung  entfernt  wurde.  Mit  der  Entwick- 
lung dieser  Geschwulst  war  auch  der  Prolapsus  uteri  im  Zusammenhang. 

Hugo  Weiss  (Wien). 

Tumeur   liquide    retroperitoneale.     Von   Descazals   u.   Milhiet     Bull. 

de  la  Soc.  anatoni.,  73.  ann^e,  p.  516. 

Der  Fall  betrifft  einen  66jährigen  Journalisten,  welcher  mehrere  Wochen  vor 
der  jetzigen  Erkrankung  in  kurzen  Intervallen  zwei  apoplektischc  Anfälle  mit  Be- 
wustsein 8 Verlust  erlitten  hatte,  als  deren  Residuen  nur  Gedächtnisschwäche  zurück- 
geblieben war.  Im  Anschluss  an  eine  Indigestion  entwickelten  sich  Appetitverlust, 
Abneigung  gegen  Fleisch  und  fette  Speisen,  während  zugleich  ein  kleiner,  schmerz- 
hafter Tumor  im  Elpigastrium  zum  Vorschein  kam.  Seit  14  Tagen  Obstipation,  be- 
trächtliche Abmagerung,  Schwäche.  Pat.  klagte  über  lebhafte  Schmerzen  im  Epi- 
^trium,  die  gegen  das  linke  Hypochondrium  und  in  den  Rücken  ausstrahlten. 
Die  Palpation  dos  Tumors  ist  der  Schmerzhaftigkeit  wegen  und  infolge  starker 
Spannung  der  Bauchmuskeln  sehr  erschwert.  Er  schien  glatt  zu  sein,  mit  aem  linken 
Leberlappen  zusammenzuhängen  und  zeigte  mitgeteilte  Pulsation.  Rechter  Leber- 
lappen nicht  vergrössert,  Milzdämpfung  nicht  zu  perkutieren,  kein  Icterus.  Rasches 
Wachstum  des  Tumors.  Man  dachte  an  Echinococcus  des  linken  Leberlappens. 
Laparotomie.  Magen  und  Leber  normal,  aber  ersterer,  sowie  das  Ck>lon  nach  vorn 
gedrängt  durch  einen  retroperitonealen,  fluktuierenden  Tumor.  Nach  Spaltung  des 
Mesocolons  wurde  ein  Troikart  eingesenkt,  aus  dem  Vf^  Liter  einer  durchscheinenden 
braunroten  Flüssigkeit  abflössen.  Im  Sacke  fand  man  noch  drei  bis  vier  an  alte 
Gerinnsel  erinnernde  kleine  Körper.  Drainage.  Tod  am  nächsten  Tage.  Bei  der 
Autopsie  fand  man  keine  wesentliche  Veränderung  der  Innern  Organe.  Die  Wand 
der  Cyste  war  sehr  dick  und  adhärierte  nach  hintcn^von  Aorta,  Vena  cava  und  dem 
Truncus  coeliacus  der  hinteren  Wand  des  Abdomens  und  dem  Pankreas,  nach  vorn 
der  Regio  pylorica,  dem  Mesocolon  und  absteigenden  Schenkel  des  Duodenums.  Die 
Entwicklung  dieses  Flüssigkeitsergusses  muss  sehr  rasch  erfolgt  sein,  seine  Ursache 
blieb  unaufgeklärt. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Ein    Fall    von    retroperitonealem    Ffbrosarkoni.      Von    E.    Mairinger. 
Jahrbuch  der  Wiener  K.  K.  Krankenanstalten,  5.  Jahrg. 

Bei  einem  56jährigen  Patienten,  der  früher  zweimal  an  hartnäckiger  Stuhlver- 
stopfung mit  Aufstossen  und  Erbrechen  krank  gewesen  sein  soll,  wurde  vor  fünf 
Jahren  in  der  linken  Regio  hypogastrica  eine  etwa  faustgrosse  Geschwulst  beobachtet, 
die  ausser  vorübergehenden  Schmerzen  keinerlei  Beschwerden  venirsachte.  In  den 
letzten  zwei  Jahren  bemerkte  der  Patient,  dass  er  den  Harn  nicht  länger  als  drei 
Stunden  halten  konnte.  Seit  mehreren  Jahren  bestehen  Hämorrhoiden.  Der  Befund 
bei  der  Aufnahme  konstatiert:  Das  linke  Hypogastrium  etwas  vorgewölbt  Durch 
Palpation  lässt  sich  hier  ein  etwa  faustgrosaer,  eiförmiger  Tumor  nachweisen,  dessen 
Längsachse  parallel  dem  PoupartVchen  Bande  verläuft.  Die  Geschwulst  beginnt  etwa 
einen  Querfinger  unter  der  Spina  anterior  superior  des  linken  I)armbeines,  zieht  von 
da  gegen  die  Symphyse  und  überschreitet  die  Mittellinie  nach  rechts  um  Fingerbreite. 
Der  untere  Rand  der  Geschwulst  liegt  dem  Ligamentum  Pouparti  an,  der  obere  Rand 


—     533     — 

verläuft  quer  etwa  drei  Querfinger  über  dem  Nabel.  Die  Muskulatur  der  Bauch- 
wand funktioniert  prompt  über  dem  Tumor,  welcher  wenig  beweglich  i^t  und  bei 
der  Respiration  sich  nicht  verschiebt.  Seine  Oberfläche  ist  glatt,  der  Aufbau  stellen- 
weise höckerig,  Konsistenz  derb,  fast  knorpelhart,  lieber  dem  Tumor  leerer  Schall, 
der  nach  allen  Seiten  in  gedämpft  tympanitischen  und  dann  in  rein  tympani tischen 
Schall  übergeht.  —  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  per  rectum  gelangte  man  einen 
Querfinger  oberhalb  der  Prostata  an  den  Tumor,  dessen  Beweglichkeit  in  der  Rich- 
tung von  unten  nach  oben  und  von  links  nach  rechts  im  kleinen  Becken  ganz  deut- 
lich nachgewiesen  werden  konnte. 

Bei  der  Frage  nach  dem  Ausgangspunkte  des  Tumors  konnte  bei  seinem  Ver- 
halten zur  vorderen  Bauchwaud  und  der  deutlichen  Beweglichkeit  nur  an  den  Darm 
oder  an  das  Mesenterium  gedacht  werden.  Bei  dem  Fehlen  erheblicher  Darmsteno- 
sierung  musste  eher  das  letztere  in  diagnostische  Ueberlegung  i^ezogen  werden.  Der 
Befund  der  Hämorrhoiden  musste  als  Folge  des  teilweise  behinderten  Blutabflusses 
aus  dem  kleinen  Becken  aufgefasst  werden.  J)ie  anamnestisch  angegebenen  kurz 
dauernden  Anfälle  von  Darmocclusion  waren  möglicherweise  durch  den  schon  damals 
bestehenden  Tumor  bedingt,  der  durch  seine  Beweglichkeit  zu  leichten  Knickungen 
de«  Darmrohres  führen  konnte,  weiche  im  Verein  mit  der  bestehenden  Neigung  zur 
Obstipation  das  Bild  der  „Darmverschlingung"  gaben. 

Bei  der  behufs  Exstirpation  der  Geschwulst  vorgenommenen  Laparotomie 
(Primarius  Schnitzler)  zeigte  es  sich,  dass  der  Tumor  weder  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand noch  mit  einem  Baucheingeweide  verwachsen,  breit  in  der  linken  Iliacalgrube 
sitzend,  im  retroperitonealem  Bindegewebe  lag  und  zwischen  die  Platten  des  Mesen- 
teriums der  Flexura  sigmoidea  hineinragte.  Der  Tumor  wurde  nach  Spaltung  des 
peritonealen  Ueberzuges  stumpf  aus  seinem  Lager  herauspräpariert.  Die  Geschwulst 
war  mehr  als  mannsfaustgross  und  bestand  aus  einer  derben,  aber  sehr  brüchigen 
Grewebsmasse,  welche  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Fibrosarkom 
erwies.  R.  v.  Kund  rat  (Wien). 

Sarcomes  ä  cellnles  fasiformes    dn  tissu  cellulaire  retrop^riton^al,  de 

Taisselle,    de  Festoniac   et   de   Fintestin.     Von    Milian  u.  Ribierre. 

Bull,  de  la  Soc.  de  anatom.,  74.  ann^e,  p.  167. 

Ein  59jähriger  Mann  war  vor  sechs  Jahren  an  einem  Lymphom  in  der  Achsel- 
höhle operiert  worden,  welches  man  für  tuberkulöser  Natur  hielt.  Ein  zweiter  Tumor 
erschien  acht  Monate  später  in  der  linken  Pectoralisgegcnd  und  ging  spontan  zurück. 
Ein  dritter  subclaviculärer  Tumor  war  exstipiert  worden  und  die  histologische  Unter- 
suchung ergab  ein  Spindelzellensarkom.  Im  weiteren  Verlaufe  stellten  sich  schwere 
Allgemeinsymptome  ein  (Appetitlosigkeit,  Diarrhoen,  Schwäche,  fortschreitende  Ab- 
magerung) und  Patient  starb  unter  den  Erscheinungen  einer  Perforationsperitonitis. 
Bei  der  Autopsie  fand  man  zwei  Spindelzellensarkome  am  Jejunum,  beide  exulceriert 
und  perforiert ,  ein  Sarkom  an  der  vordem  Magenwand,  eines  an  der  linken  Niere, 
auf  die  Nebenniere  übergreifend,  und  endlich  eines  an  der  Vorderfläche  der  Wirbel- 
säule in  der  Nähe  der  Teilung  der  Aorta  abdom.  J.  Sorgo  (Wien). 

Poatrectales   Dermoid,    das   zur   BilduD^   eines   Polypen   Anlass   gab. 

Von  Golding-Bird.     Transact.  of  the  Patholog.  Soc.  London. 

Eine  36jährige  Frau  suchte  das  Hospital  auf,  um  sich  wegen  Hämorrhoidal- 
besch werden  operieren  zu  lassen.  Ihre  Hauptklagen  bezogen  sich  auf  heftigen  Te- 
nesmus  und  auf  das  Erscheinen  eines  Tumors  vor  dem  Anus.  Rectal palpation  ergiib 
ausser  den  Hämorrhoiden  einen  runden,  eigrossen  Polyjxjn,  der  von  der  hinteren  Rec- 
talwand  ausging.  Bei  Untersuchung  in  Narkose  gelang  es,  die  Hauptmasse  der  Ge- 
schwulst vor  den  Anus  zu  bringen  und  zeigte  sich  dieselbe  als  von  normaler  Schleim- 
baut überzogen.  Die  Masse  fühlte  sich  halb  fest  an  und  hinterlies  den  Fingerein- 
druck. Verfasser  beschloss,  den  sicherlich  ausserhalb  des  Rectums  entspringenden 
Tumor  zu  enucleieren  und  dies  gelang  ihm  auch  nach  Spaltung  der  Rcxitalschleim- 
haut.  Die  Tumorwand  enthielt  Muskelfasern,  lymphoides  Gewebe  und  Lieber- 
kühn'sche  Krypten;  der  Inhalt  bestand  aus  dem  bei  Dermoiden  gewöhnlichen  thon- 
ähnlichen,  strukturlosen  ßrei. 

Diese  Tumoren  und  speziell  ein  Vorstülpen  der  Rectal  wand  durch  sie 
sind  sehr  selten,  doch  ist  ein  analoger  Fall  von  Middeldorpf  operiert  (be- 
schrieben von  Bland  Sutton,  Tumors  malignant  and  innocent,  p.  319). 

J.  P.  zum  Busch  (London). 
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Bpidesinitis  perforans  sanata.     Von  Eiselt     Wien,  klinische  Rundschau, 
13.  Jahrgang,  Nr.  6. 

Ein  14jähriger  Realschüler  erkrankte  mit  Fieber,  Diarrhoe,  Erbrechen.  Grosse 
Schmerzhaftigkeit  de«  Bauches^  besonders  bei  Berührung.  Symptome  von  freiem 
Gas  in  der  Bauchhöhle.  Die  schweren  Symptome  dauerten  durch  10  Tage  an,  dann 
hörte  das  Erbrechen  auf  und  die  Spannung  des  Unterleibes  Hess  nach.  Allmählich 
vei'schwanden  auch  die  übrigen  Symptome,  nur  in  der  Coecalgegend  konnte  ein 
flacher,  oblonger  schmerzhafter  Tumor  nachgewiesen  werden,  der  sich  auch  nach  und 
nach  bis  auf  einen  federkieldicken  C  cm  langen  Strang  verlor,  der  unbeweglich  und 
nicht  schmerzhaft   war  und  sich   gegen  das  Po upar tische  Band  zog. 

Nach  abgelaufener  Krankheit  konnte  man  sich  dahin  aussprechen,  dass 
eine  Perforation  des  wurinfönnigen  Anhanges  stattgefunden  habe,  dass  nur 
Gase  in  die  Bauchhöhle  austraten  und  resorbiert  wurden,  ohne  eine  exsudative 
diffuse  Peritonitis  zur  Folge  zu  haben,  und  dass  die  Perforationsöffnung  bald 
verlötet  wurde.  Eif'clt  verwirft  die  unrichtigen  Benennungen  Appendieids, 
Processitis,  Veriniculitis,  Coeculitis  etc.  und  empfiehlt  dafür  den  Namen  Epi- 
desmitis  von  htideofxa,  Appendix.  Eisen  menger  (Wien). 

Volamineax  lipome  sons-p^ritoneal.     Von  Percheron.     Bull,   de  la  Soc. 
anatom.,  74.  ann^e,  p.  474. 

Das  Lipom  wog  10  kff,  sass  gestielt  zwischen  Blase  und  Rectum  bei  einer 
54jährigen  Frau.  Es  wurde  durch  Laparotomie  entfernt.  Man  hatte  an  eine  roulti- 
loculäre  Ovarialcyste  gedacht.  J.  Sorgo  (Wien). 

Kyste  retro-coecai.     Von    Petit   u.  Pophillat     ßull.  de  la  See.  anatom. 

de  Paris,  73.  ann^e,  Nr.  8,  p.  300. 

Zufälliger  Autopsiebefund  bei  einem  Diabetiker.  Fauötgrosse,  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  hinter  dem  Coecum  gelegene  Cyste.  Die  Wand  derselben  bestand  aus 
peritonealem  Gewebe,  der  Inhalt  aus  Fibrin  und  Blutpigment.  Zahlreiche  Adhä- 
renzen mit  der  Umgebung,  der  Wurmfoilsatz  nicht  zu  isolieren.  In  vivo  hatten 
keinerlei  Erscheinungen  auf  das  Vorhandensein  dieser  Cyste  hingewiesen. 

J.  Sorgo  (Wien). 

F.  Auge. 

Recherche»    sur    la    pathog^nie    de    Tamaurose    qniniqae.      Von    A. 

Druault.     Th^se  de  Paris  1900. 

Druault,  dessen  Arbeit  neben  Bekanntem  im  wesentlichen  die  Ergebnisse 
einer  Anzahl  von  In  toxi kations versuchen  mit  Chinin  bei  Tieren  bringt,  steht  mit 
früheren  Autoren  auf  dem  Standpunkt,  dass  die  schwere,  bei  Chininintoxikation  zur 
Beobachtung  konmiende  Sehstörung  auf  Degeneration  des  Opticus  und  der  Ganglien- 
zellenschicht der  Retina  beruht.  Die  letztere  ist  dabei  keineswegs  in  allen  Teilen 
gleichmässig  befallen.  Aus  dem  Umstände,  dass  speziell  die  Gegend  der  Macula 
lutea  und  ihre  Nachbarschaft,  aber  auch  andere,  meist  inselförmige  Partien  von  der 
Affektion  weniger  betroffen  werden,  glaubt  Verf.  folgern  zu  dürfen,  dass  es  sich  nicht 
sowohl  um  Störungen,  bedingt  durch  den  Gefasskrampf  der  Betina,  ab  vielmehr  um 
eine  direkte  toxische  Einwirkung  des  Chinins  aui  die  Ganglienzellen  der  Netzhaut 
handle,  während  der  hochgradigen  Ischämie  der  Retina  nur  eine  accessorische  Be- 
deutung zukomme.  Die  Ischämie  selbst,  bedingt  durch  einen  Spasmus  der  Gefässe, 
muss  als  Folge  einer  direkten  Einwirkung  des  Chinins  auf  die  Gefässwandungen  oder 
auf  die  perivasculären  vasomotorischen  Nerven  aufgefasst  werden.  Druault  fand 
bei  seinen  Tierversuchen,  dass  nach  Durchschneidung  des  Opticus  die  Degeneration 
der  Retina  bei  Chininintoxikation  viel  geringfügiger  war  als  sonst,  und  erklärt  dies 
mit  Veränderungen  der  Cirkulation.  Das  Licht  hat  nach  Verf.  gar  keinen  Einfluss 
auf  den  Ablauf  des  retinalen  Prozesses.  Die  Sehstörungen  durch  Chinin  sind  bei 
den  einzelnen,  für  die  Versuche  benutzten  Tierarten  sehr  verschieden.  Während  bei 
Kaninchen,  Fröschen  und  Mäusen  Chinin  im  Sehapparat  gar  keine  Veränderungen 
hervorrief,  sind  diese  bei  Hunden  und  Katzen  ganz  analog  den  beim  Menschen  ut- 
obachteten. 

Otto  Meyer  (Breslau). 
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Zwei  Radfahranfälle  mit  Ausgang  in   Erblindung  eines  Auges.     Von 

E.  Gramer.     Monatsschr.  f.  Unfallheilkunde  1901,  Nr.  1. 

Verf.  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Sehnervenatrophie,  entstanden  durch 
Fraktur  des  knöchernen  Kanals  des  Sehnerven  infolge  eines  Sturzes  mit 
dem  Rade. 

Im  ersten  Falle  fand  sich  eine  Stirnwunde  über  dem  linken  Auge,  Ruptur 
des  linken  Trommelfells,  bei  der  Augen  Untersuchung  1-1  Tage  nach  dem  Unfall  in  der 
Maculargegcnd  des  linken  Augenhintergrundes  eine  geringe  Blutung,  Sehnerv  schlafen - 
wärts  abgeblasst,  grosses,  undeutlich  begrenztes,  absolutes  Skotom,  Sehvermögen  sehr 
stark  herabgesetzt.  Der  weitere  Verlauf  bestätigte  die  angenommene  Enstehungs- 
ursache:  zwei  Monate  später  war  die  Sehnervenscheibc  seh  nee  weiss,  das  Sehvermögen 
faßt  erloschen,  am  anderen  Auge  ebenfalls  eine  beginnende  Atrophie  des  Nerven. 
Der  Bruch  des  Schädelgrundes  musstc  sich  demnach  bis  zum  knöchernen  Kanal  des 
rechten  Sehnerven  fortgesetzt  haben.  Im  zweiten  Falle,  bei  welchem  sofoit  nach 
dem  Unfall  keinerlei  Zeichen  eines  Schädelbruches  vorhanden  waren,  sondern  nur 
eine  Wunde  in  der  Oberlidgegend  des  linken  Auges,  fand  Verf.  7»  Jahr  später  eben- 
falls eine  vollhtändige  Atrophie  des  linken  Sehnerven. 

Mohr  (Bielefeld). 

Stase  papillaire  guörie  par  la  tr^panation  cränienne.  Von  Babinski. 
Revue  neurol.  1901,  p.  266. 

29 jähr.  Frau,  1898  Schädeltrauma  infolge  eines  Sturzes;  einen  Monat  später 
Kopfschmerzen,  welche  sich  in  der  Folge  stetig  steigerten.  Später  fast  täglich  Er- 
brechen. 1899  wurden  auch  Stauungspapille  und  Netzhautblutungen  konstatiert,  an- 
fänglich ohne  Beeinträchtigung  des  Senvermögens;  seit  einem  halben  Jahre  auch  zu- 
nehmende Sehschwäche. 

Ohne  dass  eine  bestimmte  Diagnose  möglich  gewesen  wäre,  lediglich  in  der 
Absicht,  das  Gehirn  zu  entlasten,  wurde  am  14.  Januar  J901  eine  Trepanation  vor- 
genommen. Am  Schädel  und  Schädelinhalt  durchaus  normaler  Befund.  Glatter 
VVundverlauf.  Seit  der  Operation  ist  die  Kranke  frei  von  subjektiven  Beschwerden 
(Erbrechen,  Kopfschmerzen).  Die  Stauungspapille  ging  rasch  zurück  (die  Papillen 
weisen  übrigens  leichte  Dekoloration  auf). 

Babinski  erwähnt  noch  einen  interessanten  Fall.  Frau  mit  heftigen 
Kopfschmerzen,  nahezu  völliger  Taubheit,  doppelseitiger  Dekoloration  der 
Papille  mit  Verschmälerung  der  Gefässe.  Ausserdem  trat  zeitweilig  ein  Ab- 
fluss  von  Liquor  cerebrospinalis  aus  dem  linken  Nasenloche  auf.  So  oft 
nun  dieser  Abfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  stattfand,  Hessen  die  heftigen 
Kopfschmerzen  an  Intensität  bedeutend  nach,  ja  schwanden  vorübergehend 
gänzlich. 

In  der  dem  Vortrage  folgenden  Diskussion  erwähnt  Dupr^  einen  Fall,  der 
dem  von  Babinski  zuerst  angeführten  analoge  Symptome  geboten  hatte  und  der 
temporär  durch  Lumbalpunktion  bedeutende  Erleichterung  erfuhr. 

Pilcz  (Wien). 

Ein  Beitrag  zar  EntstehuDg  der  Angenkoniplikationen,  besonders  der 
eiteri^^ii  Eotzündnng  des  Bulbus,  bei  der  Meningitis  cerebrospinalis 
suppurativa.  Von  Theodor  Axenfeld.  Monatschr.  f.  Psychiatrie  und 
Neurologie,  Bd.  IL  p.  413. 

Unter  den  verschiedenen  Sehstörungen  und  Erblindungen,  wie  sie  bei 
der  Meningitis  sich  oft  ausbilden,  verdient  die  Form  der  eiterigen  Bulbus- 
entzündung  besondere  Berücksichtigung,  weil  es  sich  um  eine  nicht  seltene, 
eigenartig  verlaufende  und  prognostisch  nicht  unwichtige  Erkrankung  handelt, 
deren  Entstehung  für  das  Wesen  der  Meningitis  von  Bedeutung  ist.  Augen- 
komplikationen bei  Meningitis  sind: 

].  Conjunctivitis  kommt  bei  der  epidemischen  Memngitis  vor  in  der  Form 
wie  bei  gewissen  Exanthemen,  dann  auch  infolge  des  mangelhaften  Lidschlusscs ,  end- 
lich in  Form  der  Chemosis  als  vorübergehendes  Symptom  der  eiterigen  Entzündung 
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des  Bulbus;  bleibt  die  Chemoeis  bestehen  uod  tritt  Exophthalmus  hinzu,  so  deutet 
das  auf  Infektion  des  orbitalen  Gewebes  durch  die  Fissura  orbitalis  hindurch.  Ent- 
stand eine  eigentliche  Phlegmone,  so  trat  immer  Eixitus  letalis  ein.  Noch  seltener 
ist  die  Vereiterung  des  Bulbus  auf  diesem  Wege. 

2.  Reizungen  und  Lahmungen  der  motorischen  Nerven  sind  hanfig  wegen  der 
Vorliebe  des  meningealen  Exsudates  für  die  Hirnbasis.  Sie  können  bei  Heilung  der 
Meningitis  schwinden. 

3.  Eeizungen  und  Lähmungen  im  ersten  Tr ig eminusaste  können  durch 
Anästhesie  der  Hornhaut  zu  Keratitis  führen.  Reine  Fälle  von  Keratitis  neuropara- 
lytica  sind  nicht  zweifellos  festgestellt  im  fieberhaften  Stadium  der  Erkrankung.  Die 
Keratitis  kann  zur  Perforation  und  Fhthisis  bulbi  führen,  was  durch  ausgedehnte 
Narbenbildung  in  der  Hornhaut  kenntlich  ist  —  wichtig  für  die  Beurteilung,  ob  Kera- 
titis oder  tiefe  Entzündung  da«  Primäre  w^ar. 

4.  Erkrankung  der  Sehbahnen  und  des  Bulbus. 

a)  Doppelseitige  rasche  Erblindung  (manchmalige  mit  dem  ophthal- 
moskopischen Bilde  der  Neuritis  optica)  weisen  auf  Lokalisation  der  liäsion  im 
Schädelinnern ;  ob  cortical  oder  basal,  entscheidet  die  Pupillenreaktion ,  bei  corticaler 
Läsion  bleibt  der  Augenhintergrund  dauernd  normal.  Basale  Meningitiserblindungen 
können  sich  wieder  zurück tÄden,  selbst  bei  Entfärbung  der  Pupille  und  Verengerung 
der  Gefässe. 

b)  Perineuritis  descendens  mit  dem  Bilde  der  Neuritis  optica,  selten  mit 
typischer  Stauungspapille,  Ausgang  in  Heilung  und  in  Amaurose  möglich;  die  Pneu- 
mococcen  können  dann  bis  zur  Sclera  beiderseits  vordrinjgen,  nicht  aber  ins  Auge 
selbst.  Die  Papillitis  ist  daher  nur  auf  diffundierende  Toxine  oder  eine  Art  von 
Fernwirkung  zu  beziehen. 

c)  Für  die  eiterige  zur  Erblindung  führende  Entzündung  im  Innern 
des  Augapfels  könnte  die  Infektion  auf  dem  Wege  der  Kontinuität  oder  Metastase 
zu  stände  kommen.  Der  Ausgang  ist  Erblindung  und  ein  leicht  phthisischer  Bulbus 
(,, amaurotisches  Katzenauge"),  nur  selten  kommt  es  zur  Panophtnalmitis  und  Perfo- 
ration. Diese  eiterige,  wenig  stürmisch  verlaufende,  endogene  Ophthalmie  besitzt  eine 
relativ  günstigere  prognostische  Bedeutung  quoad  vitam.  Zwei  von  Axen- 
feld  untersuchte  Bulbi  zeigten,  dass  die  Ophthalmie  in  beiden  Fällen  eine  meta- 
statische  war.  In  der  Netzhaut  der  einen  zeigte  sich  eine  frische  capillare  Pneu- 
mococcenembolie,  dabei  bestand  eiterige  Infiltration  und  Infektion  der  Scheidenräume 
bis  zur  Sclera  hin  ohne  Uebergang  ins  Auge  per  continui tatein ,  der  andere  Bulbus 
hatte  völlig  normale  Sehnervenscheiden,  dagegen  eine  ausgesprochene  eiterige  Diplo- 
coccenretinis  metastatischer  Natur.  Auch  ein  dritter  im  regressiven  Stadium  des 
„amaurotischen  Katzenauges**  enucleierter  Bulbus  zeigte  bei  ganz  unbeteiligten  Seh- 
nervenscheiden im  Glaskörper  ein  mit  der  Netzhaut  zusammenhängendes  schrumpfendes 
Exsudat.  An  Stellen  des  Namens  ,,Iridochorioiditis*'  wäre  also  richtiger  der  Aus- 
druck  „metastatische  Meningitisophthalmie'*  zu  setzen. 

Hitschmann  (Wien). 

Zar  Lehre  von  den  subjektiven  Kopfgerauschen.  Ein  Fall  von  doppel- 
seitigem, tranniatischem,  pulsierendem  Exophthalmus.  Von  H.  Weiss. 
Wiener  klinische  Wochenschrift,  11.  Jahrg.,  Nr.  47. 

Nach  einem  heftigen  Trauma,  das  an  der  rechten  Schläfe  eingewirkt  und  die 
Erscheinungen  einer  Fractura  baseos  cranii  erzeugt  hatte  (Blutungen  aus  Mund, 
Nase  und  Ohr,  Hämorrhagien  an  beiden  Augen,  Bewu»stlosigkeit,  Abancenslähmung), 
traten  rhythmisches  Stossen  und  Sausen  im  Kopfe ,  pulsierender  Exophthalmus  am 
linken  Auge  und  allmählich  im  Verlaufe  von  zwei  Monaten  Erblinaung  desselben 
auf.  Im  weiteren  Verlaufe  kam  es  zur  Entstehung  eines  Exophthalmus  pulsans 
auch  am  anderen  Auge. 

Es  handelt  sich  dabei  wahrscheinlich  um  eine  Fissur,  welche  durch  die 
mittlere  Schädelgrube  zur  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  zieht,  über  die  Sella 
turcica  hinwegsetzt,  das  Foramen  opticum  trifft  und  an  der  Fissura  orbitalis 
superior  der  linken  Seite  endet.  Dabei  dürfte  ein  Knochen fortsatz  abge- 
brochen, in  den  Sinus  cavernosus  eingedrungen  sein  und  daselbst  die 
Carotis  interna  sin.  lädiert  haben,  so  dass  es  zu  einem  Aneurysma  arterioso- 
venosum  zwischen  Sinus  und  Carotis  kam.  Die  weiteren  Folgen  waren: 
Quetschung  des  Nervus  opticus  sin.  mit  nachfolgender  descendierender  Atrophie 
desselben  und  Zerreissung  des  Nervus  abducens  dexter. 
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Therapeutisch  hält  es  Weiss  für  indiziert,  zunächst  einen  Versuch  mit 
intermittierender  Digitalkompression  zu  machen,  dann  aber  die  Ligatur  der 
Carotis  communis  erst  linkerseits  und  nach  Ausbildung  genügender  Kollate- 
ralen auch  rechterseits  auszuführen  und  auf  diese  Weise  die  Thrombosierung 
und  Verödung  des  Aneurysmas  anzustreben.  Eisen  menger  (Wien). 

AngenmiiskellähmuDgeii  durch  Geschwulst  metastasen.    Von  A.  El  seh- 
nig.    Wiener  klin.  Wochenschrift,  11.  Jahrg.,   Nr.  5. 

Wegen  der  hervorragenden  Bedeutung  der  Augenmuskellähmungen  für 
die  allgemeine  und  topische  Diagnostik  der  Erkrankungen  des  Gehirnes  und 
seiner  Hüllen  erscheint  eine  Mitteilung  über  eine  bisher  wenig  beachtete  Ur- 
sache von  Augenmuskellähmungen  von  besonderem  Interesse. 

I.  Bei  einer  an  Carcinoma  uteri  mit  zahlreichen  Hautmetast&sen  leidenden 
73jährigen  Frau  traten  Protrusio,  Ptosis  und  leichte  Bewegungsstörung  des  linken 
Auges  auf,  später  fast  komplette  Unbeweglichkeit/ Anästhesie  der  Bulbusoberfläche  und 
Keratitis  neuroparalytica.  Pupillenreaktion  imd  opthalmoskopischer  Befund  blieben 
normal.  Bei  der  SeKtion  erwies  sich  das  Gehirn  als  normal,  in  allen  Augenmus- 
keln, die  an  der  8pitze  der  Orbita  entspringen,  fand  sich  mit  Ausnahme  des 
M.  obliquus  inferior  ein  (im  Obllquus  superior  zwei)  spindel förmiger  härtlicher 
Carcinomknoten.  Während  die  Anästhesie  der  Augapfeloberfläche  durch  Dnick- 
lähmung  des  Ramus  ophthalmicus  trigemini  entstanden  zu  denken  ist,  ist  es  wahr- 
scheinlicher, daRS  die  Augenmuskellähmungen  nicht  durch  Kompression  der  motorischen 
Nerven,  sondern  direkt  muskulären  Ursprunges  waren,  denn  die  Pupillenfasern  des 
Oculomotorius  erwiesen  sich  als  intakt.  Dafür  spricht  auch  der  Umstand,  dass  die 
für  die  an  der  Spitze  der  Orbita  entspringenden  Muskeln  bestimmten  Nerven  sich 
gleich  nach  dem  Eintritte  in  die  Orbita  an  die  Innenfläche  ihrer  Muskeln  begeben 
und  dort  fächerförmig  eintreten,  sowie  der  mikroskopische  Befund  zahlreicher  atro- 
phischer, in  die  Carcinomknoten  eingebetteter  Nervenbündel. 

Geschwulstmetastasen   in  den  Augenmuskeln  sind  ausserordentliche  Kantaten. 

II.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  totale  Ophthalmopl^e  des  linken 
Auges  durch  metastatisches  Carcinom  im  Sinus  cavernosus  sinister. 

Intra  vitam  bestanden  Ptosis'des  linken  Auges,  vollständige  Paralyse  der  äusseren 
und  inneren  Augenmuskeln,  Anästhesie  der  Bulbusoberfläche,  normales  Sehvermögen 
und  normaler  Spiegelbe f und,  Zahnschmerzen  im  Oberkiefer  und  rasch  wachsende 
Geschwulst  in  der  Schilddrfisengegend.  Die  Sektion  ergab  Carcinom  der  Schilddrüse 
mit  Durchbruch  in  die  rechte  Vena  jugularis  und  Metastase  im  linken  Sinus  caver- 
nosus, in  welchem  die  hier  austretenden  Hirnnerven  komprimiert  und  namentlich  der 
N.  oculomotorius  rötlich  verfärbt,  im  centralen  intracraniellen  Abschnitt  aber  nor- 
mal waren. 

Die  Nervenstämme  befinden  sich  im  Zustande  interstitieller  Neuritis,  ein 
Eindringen  der  epithelialen  Geschwulstelemente  in  die  Nerven  ist  nirgends  bemerkbar, 
die  Lähmungen  entstanden  also  nicht  durch  einfache  Druckatrophie.  Dilatation  der 
Venen  auf  der  Bulbusoberfläche  und  in  der  Retina  sind  bei  Thrombose  des  Sinus 
cavernosus  nicht  zu  erwarten,  da  die  klappcnlose  Vena  ophthalmica  mit  den  Ge- 
sichtsvenen durch  weite  und  zahlreiche  Anastomosen  verbunden  ist.  Stauungen  in 
den  Orbitalgebilden,  Exophthalmus,  Chemose  sind  vielmehr  Symptome  einer  auf  die 
Orbitalvenen  übergehenden  Thrombophlebitis  des  Sinus  cavernosus,  z.  B.  nach  eitriger 
Mi  ttelohrentzünd  ung. 

Hit  seh  mann  (Wien). 

Ueber   dissociierte   AiigenmnskeliähmaDgeii.     Von  C.  Kunn.     Beiträge 
zur  Augenheilkunde  1899,  H.  41. 

Der  Zerfall  der  Association  der  Augenbewegungen  bedeutet  stets  eine 
krankhafte  Störung.  Beim  Strabismus  concomitans  besteht  nur  eine  Stellungs- 
anomalie beider  Augen  bei  normaler  Funktion  der  miteinander  vergesell- 
schafteten Muskeln.  Bei  einer  Augenmuskellähmung  besteht  nur  eine  Störung 
der  geringen  associierten  Augenbewegungen,  bei  welchen  der  gelähmte  Muskel 
aktiv  mitzuwirken  hat,  die  Festigkeit  der  Verbindung  zwischen  den  associierten 
Muskelpaaren   zeigt   sich   auch   in   der  vergrösserten  BekundäraUenkung   des 
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gesunden  Auges.  Von  diesem  Typus,  welchen  Kunn  als  Lähmungen 
ohne  Association s Störung  bezeichnen  möchte,  sind  sechs  von  ihm  be^ 
obachtete  Fälle,  bei  denen  ein  Zerfall  der  Association  eintritt  und  für  die 
Kunn  die  Bezeichnung  dissociierte  Lähmungen  vorschlägt,  zu  unter- 
scheiden. Dass  fast  alle  dieser  sechs  Fälle  Tabetiker  betrafen,  gibt  zu 
denken,  da  auch  die  Bewegungsstörungen  bei  Tabes  auf  Störung  der  Koordi- 
nation beruhen.  Es  bestände  demnach  an  den  Augenmuskeln  ein  Analogon 
zu  den  Bewegungsstörungen  an  den  Skelettmuskeln  in  einer  charakteri- 
stischen Form  der  Lähmung  mit  Bezug  auf  die  Grundkrankheit, 
indem,  abgesehen  von  einer  einfachen  oder  mehrfachen  Augenmuskellähm ung, 
welche  einen  Beweglichkeitsdefekt  im  Sinne  des  oder  der  gelähmten  Muskeln 
bedingt,  noch  eine  Dissociation  der  sonst  koordinierten  Bewegungen  beider 
Augen  besteht,  die  in  der  Muskellähmung  keine  Erklärung  findet  Es  fuhrt 
also  das  eine  Auge  Bewegimgen  aus,  an  denen  das  andere  nicht  partizipiert, 
trotzdem  es,  abgesehen  von  der  Lähmung,  dazu  befähigt  wäre. 

Bezüglich  der  sehr  interessanten  Augenbefunde  und  ihrer  Analyse  an 
den  sechs  Kranken  muss  auf  das  Original  verwiesen  werden,  da  eine  kurze 
Wiedergabe  nicht  zweckentsprechend,  eine  ausführliche  zu  lang  wäre. 

R.  Hitschmann  (Wien). 

G.  Männliches  Genitale,  Prostata. 

lieber  Totalnekrose   des   Hodens   bei  Mumps.     Von  A.  Stolz.     Milteil. 
a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  Bd.  VII,  H.  2  u.  3. 

Verf.  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  im  Anschluss  an  eine  fieberhafte,  höchst- 
wahrscheinlich al8  Parotitis  zu  deutende  Erkrankung  eine  Hodenentzundung  auftrat, 
die  zu  einer  völligen  Atrophie  führte.  Der  atrophische  Hoden  wurde  der  Sitz  so 
heftiger  Neuralgien,  dass  die  einseitige  Castration  ausgeführt  werden  musste.  Dies 
gab  Gelegenheit  zur  histologischen  Untersuchung  des  atrophischen  Organs.  Dieselbe 
ergab  eine  Totalnekrose  des  ganzen  Hodens  ohne  nennenswerte  Beteiligung  des 
Nebenhodens,  also  um  Veränderungen,  wie  sie  sonst  nur  nach  schweren  Läsionen 
der  Samenstranggefässe  beobachtet  wurden. 

Die  Atrophie  ist  im  vorliegenden  Falle  nicht  dadurch  zu  Stande  ge- 
kommen, dass  durch  narbige  Schrumpfung  des  gewucherten  Bindegewebes 
die  Drüsenelemente  erdrückt  wurden  und  zur  Resorption  kamen.  Vielmehr 
handelt  es  sich  um  eine  allmähliche,  nur  an  der  Peripherie  angreifende  Re- 
sorption und  Substituierung  der  nekrotisierten  Massen  durch  neues  Grewebe, 
bei  der  di^  mehr  central  gelegenen  Partien  vorläufig  unverändert  liegen 
blieben.  F.  Honigmann  (Breslau). 

Tuberculoses  dpididymo-testiculaires  trait^es  par  les  ligatures  du  cor- 
don  spermatiqne.     Von  Mauclaire.     La  Presse  m6d.,  8.  ann^e,  Nr.  79. 

Der  Verf.  unterwirft  die  Methoden,  die  bisher  zur  Heilung  der  Hoden- 
tuberkulose angewandt  worden  sind,  einer  eingehenden  Kritik  und  kommt  zu 
dem  Resultat,  dass  sie  entweder  zu  radikal  oder  zu  wenig  verlässlich  sind. 
Er  selbst  nun  hat  an  einer  Reihe  von  Fällen  eine  neue  Methode  erprobt^ 
die  darin  besteht,  dass  durch  eine  Ligatur  der  zuführenden  Gefässe  das  er- 
krankte Organ  zur  Atrophie  gebracht  wird.  Es  hat  sich  dabei  als  zweck- 
mässig herausgestellt,  den  ganzen  Samenstrang  zu  unterbinden;  die  Ligatur 
der  zuführenden  Arterien  ist  nicht  immer  genügend.  Nach  der  Unterbindung 
tritt  in  den  meisten  Fällen  eine  Anschwellung  des  Hodens  auf;  manchmal 
kommt  es  zur  Bildung  von  Hämatomen  und  zur  Suppuration;  regelmässig 
aber  pflegt  der  Ausgang  ein  günstiger  zu  sein,  so  dass  es  ausnahmslos  nach 
kürzerer  oder   längerer  Zeit   zu   einer  Atrophie  des  Hodens  nebst  einer  Hei- 
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lung  der  Tuberkulose  kommt.  Sehr  häufig  ist  auch  ein  günstiger  Einfluss 
auf  gleichzeitig  bestehende  prostatische  Herde  erkennbar.  Nicht  zu  unter- 
schätzen ist  die  nioralisuhe  Seite  dieser  Methode,  da  sie  die  mit  der  Castra- 
tion  fast  immer  verbundene  psychische  Depression  ausschaltet. 

Frey h an  (Berlin). 

Ein  Fall  von  Sauienblasenkolik  (Colique  sperniatiqae).  Von  Le  Clerc. 
Soci^t^  niedicale  des  hdpitaux,  Paris  1900,  2.  Nov. 

Verfasser  teilt  die  Krankengeschichte  eines  von  ihm  beobachteten  Falles 
mit,  bezüglich  dessen  Deutung  (Hysterie  oder  Samenblasenkolik?)  er  im  Un- 
klaren ist. 

Ein  49 jähriger  Mann  litt  Beit  mehreren  Jahren  au  krisenartig  auftretenden 
Schmerzen  von  folgendem  Charakter:  Einige  Minuten  nach  einer  Defäkation  empfin- 
det der  Patient  Schmerzen,  die  von  der  Tiefe  des  Mastdarms  ausgehen;  die  Schmerzen 
verbreiten  sich  ra<*ch  in  der  Unterbalichj^cgend,  die  auf  den  geringsten  Druck  un- 
gemein empfindlich  wird.  Gleichzeitig  tritt  Präcord ialangst  mit  Dyspnoe  und  kaltem 
Seh  weiss  auf.    Die  äusseren  Genitalien  sind  frei  von  Schmerzen. 

In  der  ersten  Zeit  traten  die  beschriebenen  Anfälle  2 — 3  mal  im  Jahre,  zuletzt 
allmonatlich  auf. 

Die  genaue  Untersuchung  des  Patienten  ergiebt  keine  Abnormität  von  Seiten 
der  Brust-  und  Bauchorgane,  ebenso  ist  der  Urin  normal.  Bei  der  Rectalunter- 
suchung  fühlt  sich  die  Prostata  etwas  vergrössert,  indes  nicht  höckerig  an;  auf 
Druck  ist  sie  sehr  empfindlich.  Die  linke  Samenblase  ist  voluminöser  als  die 
rechte  und  bietet  dem  palpierenden  Finger  das  Gefühl  der  Fluktuation.  Bei  Druck 
auf  ihren  unteren  Teil  empfindet  der  Patient  Schmerzen»  die  er  als  ähnlich  den  be- 
schriebenen Anfällen  schildert;   gleichzeitig    tritt  ein  heftiger  Schmerz  im  Penis  auf. 

Der  Patient  widmete  sich  in  der  Folgezeit  dem  Radfahrsport  und  die  Anfälle 
traten  seitdem  nicht  wieder  auf. 

Dies  die  Mitteilung  Le  Clerc's.  Bei  der  Diskussion  bemerkt  Eendu,  dass 
er  den  Fall  für  eine  perineale  Neuralgie  halte,  die  vielleicht  durch  eine  gering- 
fugige  Lasion  oder  Alteration  der  Prostata  oder  der  Samenblaseu  hervorgerufen  sei. 
Er  selbst  habe  eine  ähnliche  Erkrankung  beobachtet,  welche  nach  öjähriger  Dauer 
nach  einem  längeren  Gebirgsaufenthalte  geschwunden  sei,  nachdem  hydrotherapeutische 
und  medikamentöse  Behandlung  erfolglos  geblieben,  eine  Thatsache,  die  für  das  neur- 
asthenische  Wesen  dieses  Leidens  spreche.  Vielleicht  kommen  indes  auch  hoch- 
sitzende Hämorrhoiden  für  die  Aetiologie  hier  in  Betracht. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

Anatomische  Untersucliungon  über  die  sogenannte  „Prostatahypertro- 
phie*^  nnd  verwandte  Prozesse.  Von.  Ciechanowski.  Mitteil,  aus 
den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  VII,  H.  2  u.  3. 

Ciechanowski  kommt  auf  Grund  seiner  anatomischen  Untersuchungen 
zu  folgenden  Schlüssen: 

„Die  Veränderungen  der  Vorsteherdrüse,  der  Harnblase  und  der  Nieren 
sind  in  den  Fällen  von  sogenanntem  „Prostatismus"  weder  synchron,  noch 
koordiniert  und  stehen  mit  der  Arteriosklerose  in  keinem  Zusammenhange;  auch 
dann  nicht,  wenn  eine,  zwei  oder  sämtliche  Organveränderungen  bei  einem  und 
demselben  Individuum  gleichzeitig  neben  der  Arteriosklerose  vorhanden  sind. 

Die  anatomische  Grundlage  der  spontanen  oder  aber  gleichzeitig  mit 
der  sogen.  „Prostatahypertrophie'*  zu  Tage  tretenden  Blaseninsufficienz  bei 
Greisen  ist  in  einer  quantitativen  Veränderung  der  Bestandteile  der  Blasen- 
wand zu  Ungunsten  des  Muskelgewebes  zu  suchen.  Diese  letztere  Verände- 
rung steht  weder  mit  der  Arteriosklerose  der  kleinen  intraparietalen  Arterien- 
zweige der  Blase,  noch  mit  der  Hypertrophie  der  Blasen muskulatur  in  ursäch- 
lichem Zusammenhange. 

.  Eine   aktive  Vermehrung   des   Blasenbindegewebes   scheint   nur   infolge 
der  häufig  anwesenden  chronischen  Blasenentzündungen  zustande  zu  kommen. 
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In  den  Fällen,  in  denen  infolge  Vergrösserung  der  Vorsteherdrüse  die 
Gestalt  des  Orificium  vesicale  urethrae  und  der  Verlauf  der  prostatischen 
Harnröhre  verändert  sind,  kt  ein  Teil  der  Symptome  der  Blaseninsufficienz 
auf  das  dadurch  gesetzte  mechanische  Hindernis  direkt  zu  beziehen.  Nach 
Beseitigung  dieses  Hindernisses  kann  die  Blasen funktion  hergestellt  werden, 
vorausgesetzt,  dass  die  Blasen  wand  keine  stärkeren  Strukturveränderungen 
erlitten  hat 

Die'  erwähnte  Strukturveränderung  der  Blasen  wand  kommt  mit  zuneh- 
mendem Alter  immer  häufiger  vor.  Der  Grad  dieser  Veränderung  war  bei 
der  Mehrzahl  der  von  Ciechanowski  untersuchten  Individuen  dem  Alter 
parallel.  Einen  höheren  Grad  erreicht  diese  Veränderung,  wo  sich  zu  dem 
Einflüsse  des  Alters  ein  mechanisches  Hindernis  des  Harnabflusses  gesellt, 
und  wo  zugleich  der  Blasenmuskel  die  Fähigkeit,  zu  hypertrophieren,  verloren 
hat;  ihren  höchsten  Grad  erreicht  sie,  wenn  zu  diesen  beiden  Schädlichkeiten 
noch  der  Einfluss  von  chronisch  entzündlichen  Prozessen  tritt.  Letzterer 
kommt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Blaseninsufficienz  bei  Greisen  zur 
Geltung.  Seltener  sind  nur  zwei  oder  gar  eine  einzige  der  Schädlichkeiten 
imstande,  einen  hohen  Grad  von  anatomisch  und  klinisch  nachweisbaren 
Störungen  hervorzurufen.  In  Fällen,  in  denen  durch  die  Prostata vergrösse- 
rung  ein  Hindernis  für  den  Harnabfluss  besteht,  kann  dies  durch  die  nur 
ausnahmsweise  fehlende  Arbeitshypertrophie  der  Blase  ganz  oder  teilweise 
kompensiert  werden.** 

Die  histologische  Untersuchung  der  Vorsteherdrüsen  führte  Ciecha- 
nowski zu  folgenden  Ergebnissen: 

Die  ■  sogen.  „Prostatahypertrophie"  und  gewisse  Formen  der  Prostata- 
atrophie unterscheiden  sich  nur  durch  die  verschiedene  Ausdehnung,  Intensi- 
tät, besonders  aber  durch  die  verschiedene  Verteilung  und  Lokalisation  sonst 
analoger  Veränderungen.  Diese  haben  ihren  Sitz  im  Stronia  des  Organs, 
wo  sie  sich  als  produktive  Bindegewebsprozesse  abspielen,  konstant  herdförmig 
auftreten  und  hauptsächlich  unmittelbar  unter  dem  Drüsenepithel  von  statten 
gehen.  Bei  Lokali sation  dieser  Herde  in  der  Umgebung  der  Hauptausfüh- 
rungsgänge (im  Centrum  des  Organs)  kann  das  Lumen  der  letzteren  verengt 
oder  verschlossen  werden.  Die  Folge  davon  ist  Ansammlung  des  Sekretes 
und  Erweiterung  der  peripheren  Drüsen  Verästelungen.  Innerhalb  der  Drüsen 
spielen  sich  katarrhalische,  mitunter  auch  im  Anschlüsse  daran  eitrige  Vor- 
gänge ab.  Die  Vergrösserung  der  Vorsteherdrüse  ist  fast  ausschliesslich  auf 
die  Erweiterung  der  Drüsenräume  zu  beziehen,  in  geringem  Masse  auf  die 
Bindegewebsneubildung;  dagegen  ist  die  Beteiligung  der  Muskulatur  —  abge- 
sehen von  der  seltenen  Bildung  echter  Myome  —  unbewiesen  und  sehr 
zweifelhaft 

Wenn  die  Bindegewebsprozesse  sich  in  den  peripheren  Teilen  der 
Prostata,  in  der  Nachbarschaft  der  blinden  End Verästelungen  der  Drüsen- 
tubuli  lokalisieren,  dann  entsteht  durch  Verwachsung  und  Atrophie  der  zu- 
sammengedrückten Tubuli  und  durch  die  Schrumpfung  des  neugebildeten 
Bindegewebes  eine  Verkleinerung  des  ganzen  Organs  (Prostataatrophie). 
Letztere  tritt  um  so  rascher  und  intensiver  ein,  wenn  keine  endoglandulären 
pathologischen  Prozesse  bestehen.  Ausserdem  gibt  es  noch  eine  lediglich  auf 
Involutionsvorgängen  im  Drüsengewebe  beruhende  einfache  Prostataatrophie. 
Bei  Beteiligung  des  centralen  und  peripheren  Prostatagewebes  können  sich 
die  verschieden  lokalisierten  Prozesse  kompensieren  oder  der  eine  den  andern 
überwiegen.  Je  nachdem  wird  das  Organ  seine  natürliche  Grosse  bebalten, 
steigern  oder  vermindern.     Ebenso  wie  die  Histogenese,  sei  auch  die  Aetiologie 
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der  Hypertrophie  und  gewisser  Formen  der  Atrophie  der  Prostata  auf  ge- 
meinsamer Grundlage  zu  suchen,  nämlich  in  chronischen  Entzündungspro- 
zessen. Ein  Zusammenhang  mit  Gonorrhoe  ist  zwar  noch  nicht  als  bewiesen 
anzusehen,  aber  doch  sehr  wahrscheinlich. 

F.  Honigmann  (Breslau). 

* 

0  przero^cie  gruczoln  krokowego.    (lieber  Prostatahypertrophie.)    Von 

A.  Mincer.     Gazeta  lekarska  1900,  Nr.  46. 

Verf.  bespricht  die  anatomisch-pathologischen  Verhältnisse  und  die  Be- 
handlungsweise  dieses  Leidens.  Bei  der  letzteren  unterscheidet  er  die  Pro- 
statectomia  mediana,  die  Bottini*sche  Methode,  die  beiderseitige  Castration 
und  die  Vasectomia  und  Angioneurectomia  bilnteralis.  Der  Prostatectomia 
mediana  muss  die  Diagnose  des  vergrösserten  mittleren  Drüsenlappens  voran- 
gehen. Die  Bottini'sche  Operation  ist  noch  nicht  genügend  versucht  wonlen. 
In  gefahrdrohenden  Fällen  muss,  bei  Einverständnis  des  Patienten,  die  beider- 
seitige Castration  als  radikalster  Eingriff  vorgenommen  werden.  Sonst  können 
wir  die  beiderseitige  Vasektomie  oder  Angioneurektomie  wählen,  welche  in 
manchen  Fällen  die  gefahrdrohende  Komphkation  bei  Prostatahypertrophie 
verhindern  können.  ^      Johann  Landau  (Krakau). 

lieber  einen  Fall  eines  primären  tuberkulösen  Hautgeschwürs  am 
Penis.  Von  M.  A.  Tschlenoff.  Archiv  f.  Dermatologie  und  Syphilis, 
Bd.  LV,  H.  1,  p.  25. 

Eine  etwas  unklare  kasuistisclie  Mitteilung;  über  die  Infektionsquelle 
nichts  bekannt.     Vollzähliges  Literaturverzeichnis. 

D  ü r i  n  g  (Konstantinopel). 

14  Jahre  nach  Tuberknlose-Eininipfung  infolge  ritueller  Vorhautbe- 
schneidung.  Von  Bernhardt.  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis, 
Bd.  LIV,  H.  2  u.  3,  p.  221. 

Bernhardt  weist  auf  das  verhältnismässig  häufige  Vorkommen  der 
Infektion  bei  ritueller  Beschneidung,  auf  die  grosse  Sterblichkeit  infolge  der- 
selben hin.  Vorliegender  Fall  ist  interessant  dadurch,  dass  die  Tuberkulose 
14  Jahre  an  der  Glans  lokalisiert  blieb;  eine  typische  Skrophulose  im  dritten 
Lebensjahre  und  Drüseninfektionen  wurden  wohl  beobachtet  —  trotzdem  bis 
jetzt  keine  Veränderungen  an  inneren  Organen.  Der  Knabe  ist  „vorzüglich 
ernährt,  mit  dickem  Fettpolster,  geröteter  Haut  und  gesunden  Schleimhäuten". 

Du  ring  (Konstantinopel). 


III.  Bücherbesprechungen. 

Klinische  Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten.    Heft  I.    Von  Nil  Fi- 

latow.     Leipzig,  Wien   1901,  Verlag  Franz  Deuticke. 

Verf.  bespricht  in  23  Vorlesungen  einzelne  wichtige  Krankheiten  des  Kindes- 
alters und  beabsichtigt,  blos  in  kurzen  Umrissen  Grundbegriffe  in  einfacher,  schlichter 
Darstellung  vorzubringen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  sind  die  einzelnen 
Kapitel  sehr  belehrend,  ohne  wesentlich  Neues  zu  bringen,  eine  Ausnahme  davon 
macht  ein  Kapitel  über  einige  Formen  von  Oedemen  ohne  Albuminurie  im  Kindes- 
alter, über  welche  Krankheit  in  den  meisten  übrigen  Lehrbuchern  nur  kurz  abge- 
handelt wird. 

Autor  halt  dieses  leiden  im  Kindesalter  für  eine  am  häufigsten  nach  Schar- 
lach auftretende  Erscheinung,  leugnet  jedoch  die  von  anderen  Autoren  (He noch) 
supponierte  Nierenentzündung  uod  hält  dafür,  dass  die  in  fast  allen  Fällen  kon- 
statierbare grössere   oder  geringere  Herzschwäche  im  Vereine  mit  der  Veränderung 


—     542     — 

der  GefässwanduDgen  infolge  der  durch  das  Scharlachtoxin  gestörter  Ernährung  der- 
selben die  Ursache  ist.  Er  kommt  schliesslich  zu  der  Annahme,  dass  es  im  Kindes- 
alter  Oedeme  ohne  Albuminurie  giebt,  weiche  weder  von  Nephritis,  noch  von 
Hydrämie  oder  allgemeinem  Kräfteverfall  herrühren,  sondern  durch  Einwirkung  von 
Toxinen  auf  die  Capillarwandungen  und  das  Herznervensystem,  dam*  diese  Toxine 
vom  Darmkanale  in  die  Blutbahn  treten  können  und  eine  Autointoxikation  hervorrufen. 

Da  wir  bestrebt  sind,  hauptsächlich  chirurgisch  Wichtiges  herauszunehmen, 
so  erübrigt  nur  die  Besprechung  der  chronisch  tuberkulösen  und  chronisch  serösen 
Peritonitis. 

Autor  unterscheidet  drei  Formen  der  chronischen  Peritonitis  im  Kindesalter: 
1.  seröse  Form  der  tuberkulösen  Peritonitis,  2.  inkapsulierte  Fonn  und  3.  trockene 
Peritonitis.  Die  Peritonitis  nodosa  hält  er  für  eine  ausgeheilte  Form  der  tuberku- 
lösen Peritonitis. 

Es  existiert  auch  eine  einfache  chronische  Peritonitis,  welche  nicht  tuberkulös 
ist  und  dadurch  charakterisiert  ist,  da*»8  der  liCib  weich,  schmerzlos  ist,  keine  Ver- 
härtungen enthält;  sie  heilt  nach  3—4  Monaten.  Sie  kann  verwechselt  werden  mit 
Ascites  infolge  Lebercirrhose.  Die  letztere  hat  im  Kindesalter  die  Eigentümlichkeit, 
dass  der  Ascites  bereits  zur  Zeit  der  noch  vergrösserten  Leber  entsteht;  jedoch  ver- 
läuft die  I^ebcrcirrhose  viel  rascher,  führt  sehr  oft  zum  Tode  und  ist  von  Icterus 
begleitet. 

Autor  plaidiert  im  allgemeinen  für  die  Operation,  da  die  Entleerung  des 
Exsudates  die  Entwickelung  von  Adhäsionen  in  der  Bauchhöhle  begünstigt,  welche 
als  ein  Heilungsvorgang  angesehen  werden  dürfen.  Kontraindiziert  ist  die  Laparoto- 
mie 1.  bei  zu  grosser  Verbreitung  vorf  tuberkulösen  Prozessen  im  Organismus,  2.  bei 
zu  bedeutendem  Kräfteverfall,  schlechtem  Allgomeinzustand  und  schwacher  Herz- 
thätigkeit,  während  das  Fieber  an  und  für  sich  keine  Kontraindikation  ist,  ebenso- 
wenig unbedeutende  Lungenaffektionen,  3.  bei  adhäsiver  Peritonitis. 

In  Bezug  auf  die  übrigen  Kapitel   muss  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Die   Behandlung   der  Nenrasthenie.     Von  W.  WeygandL     Würzburger 
Abhandlungen  aus  dem  Gesamtgebiet  der  praktischen  Medizin,  Bd.  I,  H.  5. 

Diese  klare,  den  Gegenstand  völlig  erschöpfende  Abhandlung  kann  allen  Kollegen 
auf  das  wärmste  zur  Lektüre  empfohlen  werden.  y.  Rad  (Nürnberg). 

Genese,   Prophylaxe   und    Behandlung   der    Eklampsie.     Von   F.  Ahl- 
feld.    Seitz  u.  Schauer,  München  1901. 

Ahlfeld  kommt  auf  Grund  von  31  in  der  Marburger  Anstalt  in  den  Jahren 
1882—1900  beobachteten  Fällen  von  Eklampsie  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Bei 
Eklampsie  ist  die  Uebertragung  von  einem  Falle  auf  den  anderen  ausgeschlossen. 
Selbst  wochenlanger  enger  Verkenr  Schwangerer  mit  Eklamptischen  führte  zu  keiner 
Infektion.  2.  Das  gruppenweise  Vorkommen  zu  bestimmten  Jahreszeiten  ist  nur  zu- 
fällig. 3.  Aetiologiöch  ist  vor  allem  eine  Beeinträchtigung  der  Niereufunktion  infolge 
der  relativ  rasch  eintretenden  Steigerung  des  intraabdominalen  Druckes  anzuschuldigen, 
wodurch  ein  giftiges  Stoffwechsel produkt  (vielleicht  aus  der  Placenta?)  nicht  ausge- 
schieden wird  und  so  zur  cerebralen  Intoxikation  führt;  wesentlich  ist  auch  an  dem 
Anfalle  die  gesteigerte  Sensibilität  Hochschwangerer  beteiligt,  so  dass  also  die 
Eklampsie  das  Produkt  mehrerer  zufällig  zusammentreffender  Faktoren  ist.  4.  Pro- 
phylaktisch ist  auf  eine  regelmässige  Untersuchung  des  Urins  aller  Schwangeren, 
namentlich  aber  jener,  wo  hydropische  Anschwellungen,  Oligurie,  Anurie  auf  Stö- 
rungen der  Nierenthätigkeit  hinweisen,  das  Hauptgewicht  zu  legen  und,  falls  der  Ver- 
dacht begründet  ist,  sofort  durch  Jaquet'sche  Einpackungen  (feuchtwarme  Einwick- 
lungen),  zweimal  täglich  drei  Stunden  lang,  in  dringenden  Fällen  durch  subcutane 
Kochsalzinfusionen,  eventuell  durch  Kampfer-  und  Coffeininjektionen  die  Nieren- 
thätigkeit anzuregen.  Milchdiät.  Bei  ausgebrochener  Eklampsie  ist  die  Greburt  zu 
beschleunigen  durch  intrauterine  Kolpeuryse,  Incisionen  in  den  verdünnten ,  aber 
noch  nicht  genügend  erweiterten  Muttermund.  Inzwischen,  falls  die  Gefahr  nicht 
imminent  ist,  feuchte  Einpackungen;  bei  drohender  Gefahr  Narcotica:  Chloralhydrat 
(1 — 2,0  g  per  Clysma),  Morphium  (0,01  g  subcutan),  öfter  wiederholt.  Keine  Chloro- 
formnarkose wegen  Myodegeneratio  cordis.  Bei  lebendem  Kinde  und  ganz  hoffnungs- 
losem Zustand  der  Mutter  kommt  der  kl&ssische  Kaiserschnitt  in  Betracht,  falls  die 
Geburt  auf  anderem  Wege  nicht  rasch  genug  zu  Ende  geführt  werden  kann.  Die 
blutige  Erweiterung  der  noch  erhaltenen  Cervix  (Dührssen)  ist  gefährlicher  als  der 


—     543     — 


Kaisersclmitt.    Bauch-  sowie  Seitenlagc  vermindern  den  Banchhöhlendruck  und  somit 
die  Anfälle. 

5.  Bezüglich  der  Statistik  dieser  31  Eklampsiefälle  ist  hervorzuheben: 
27  Erstgebärende  =  lH)7o»  davon  3  Zwillingsschwangerschaften;   5  Todesfälle 
=  16,1  %,  davon  3  Todesfälle  von  1882—88  bei  6  Eklampsien  =  50  V«»  2  Todesfälle 
von  188^)— 1900  bei  25  Eklampsien  =  8%.  «'eit  1894  kein  Todesfall.    Leider  ist  die 
Gesamtzahl  der  Geburten  in  den  Jahren  1882— IJXK)  nicht  angeführt. 

Schnüre r  (Wien). 

Scharlach  vnd  Ohr.  Von  G.  Heermann.  Sammlung  zwangloser  Abband- 
lungen aus  dem  Gebiete  der  Nasen-,  Ohren-,  Mund-  und  Halskrankheiten, 
Bd.  V,  H.  2.     Halle  a.  S.  1901,  C.  Marhold. 

An  der  Hand  einer  Reihe  eigener  Beobachtungen,  deren  ausführliche  Kranken- 
geschichte mitgeteilt  wird,  weist  der  Verfasser  auf  die  grosse  Wichtigkeit  hin,  die 
der  Beachtung  auch  anscheinend  geringfügiger,  im  Verlaufe  eines  Scharlachs  sich 
einstellender  Erscheinungen  von  Seiten  des  Ohres  zukommt.  Sowohl  die  akuten,  wie 
die  chronischen,  sich  an  Scharlach  anschliessenden  Ohraffektionen  bergen  eine  nicht 
geringe  Gefahr  für  ihren  Träger  in  sich  und  erheischen  baldigen  operativen  Eingriff. 

Durch  Berücksichtigung  der  in  der  vorliegenden  Schrift  niedergelegten  Be- 
obachtungen und  Batschläge  dürfte  mancher  Praktiker  seine  Patienten  vor  dauern- 
dem Schaden  bewahren  können. 

Die  Behandlung  des  Nasenblutens  innerhalb  der  Grenzen  der  allge- 
meinen ärztlichen  Praxis.     Von  K.  Konipe.     Ibidem. 

Der  Verfasser  bringt  in  gedrängter,  aber  klarer  und  übersichtlicher  Weise  eine 
Zusammenstellung  der  ihm  in  langjähriger  Praxis  bewährten  Methoden  für  die  Be- 
handlung der  Epistaxis. 

Das  kleine  Werk  durfte  seinen  Zweck,  den  Praktiker  in  geeigneten  Fällen  ein 
W^weiser  zu  sein,  vollauf  erfüllen. 

Fünfundzwanzig  Jahre  Nasen-  und  Halsarzt.  Eine  Uebersicht  über 
das  letzte  Viertel  des  19.  Jahrhunderts.  Von  M.  Bresgen.  Ibidem, 
Bd.  IV,  H.  12. 

Der  Verfasser  sucht  an  der  Hand  seines  eigenen  Entwicklungsganges  ein  Bild 
der  Entwicklung  der  Nasen-,  Rachen-  und  Kehlkopfheilkunde  zu  geben.  Wenn  er 
dabei  seine  eigene  Pei-son  und  Arbeiten  etwas  weniger  in  den  Vordergrund  hätte 
treten  lassen,  so  würde  die  Darstellung  wohl  an  Wert  gewonnen  haben. 

Heilige nthal  (Baden-Baden). 
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I.  Sammel-Referate. 


Neuere  Erfahrungen  über  den  Herpes  zoster. 

Von  Dr.  Lndwig  Spitzer, 

Assistent  im  K.  K.  Allgemeinen  Krankenhaiise  in  Wien. 

Mit  6  Figuren. 

(Schhiss.) 

Im  Jahre  1 883  berichtete  Z  i  m  ni  e  r  1  i  n  im  Korrespoiidenzblatte  der  Schweizer 
Aerzte  ü]>er  die  mit  Pneumonie  komplizierte  Zosterepidemie  im  Baseler  Bürger- 
hospitale, 30  Fälle,  doch  waren  diese  Fälle,  wie  Kopp  berichtet,  solche  von 
Herpes  facialis  und  nasalis,  sind  also,  wenn  man  ganz  streng  sein  will,  heutzutage 
noch  nicht  hierher  zu  zählen,  obwohl  man  sagen  muss,  dass  von  der  Grenze 
zwischen  dem  „genuinen"  Zoster  und  dem  Zoster  labialis  etc.  Stück  auf 
Stück  fällt.  Lange  berichtete  1884  über  eine  Zosterepidemie  in  Stettin  und 
C.  Fischer  im  gleichen  Sinne  (G  Fälle)  in  Rott.  Ueber  eine  Wiener 
Zosterepidemie  im  Jahre  1888  hat  Kaposi  1890  am  ersten  Kongresse  der 
Deutschen  Dermatologischen  Gesellschaft  in  Prag  referiert.  Weis  beobachtete 
an  Pick's  Klinik  in  Prag  ebenfalls  eine  Epidemie,  15  Fälle  im  Verlaufe  von 
zwei  Monaten.  Er  ergreift  diese  Gelegenheit  auch,  um  mit  gewisser  Reserve 
dafür  einzutreten,  dass  sowohl  der  Herpes  labialis  als  progenitalis  in  Zu- 
sammenhang mit  dem  Herpes  zoster  stehen. 

Die  Recidive  des  Herpes  zoster,  so  störend  sie  manchem  Anhänger 
der  Infektionstheorie  scheinen  mögen,  sind  heutzutage  unanfechtbar  festgestellt. 
Einzig  in  seiner  Art  ist  der  von  Kaposi  mittgeteilte  Fall  von  fünf  Reci- 
diven  im  Gebiete  des  Cervico-brachialis  dexter,  dann  am  gleichen  Individuum 
ein  Zoster  lumbo-sacrocruralis  dexter  und  ein  siebenter,  achter  und  neunter 
Ausbruch   als    linksseitiger  Zoster   cervico-brachialis.      Der    Fall   Wyss'    wird 
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von  vielen  angefeindet,  weil  die  erste  anamnestisch  berichtete  Eruption  nicht 
ärztlich  festgestellt  wurde.  Man  thut  damit  bei  einer  Krankheit  von  so  präg- 
nanten Eigenschaften  Unrecht.  Zwischen  den  beiden  Eruptionen  soll  ein 
Zeitraum  von  30  Jahren  verflossen  sein. 

Singer  sah  einen  „Herpes  zoster,  entsprechend  den  Zweigen  des  3.  Astes 
vom  Nervus  trigeminus",  der  fast  das  ganze  von  diesem  Aste  versorgte  Ge- 
biet auf  Haut  und  Schleimhaut  betraf  und  von  heftigen  Neuralgien  und 
sonstigen  nervösen  Symptomen  begleitet  und  gefolgt  war.  Diese  hatten  sich 
allmählich  fast  vollständig  verloren,  als  plötzlich  acht  Monate  nach  dem  ersten 
Ausbruche  eine  arge  Verschlimmerung  derselben  eintrat  und  zugleich  eine 
neuerliclie  Herpeseruption,  diesmal  beschränkt  auf  die  linke  Kinn-Unterkiefer- 
gegend. 

Champagnat  (bei  Mauriac)  erwähnt  kurz,  dass  die  Schwester  eines 
an  Herpes  genitalis  neuralgicus  leidenden  Mannes,  die  ausser  Gesichts-  und 
Intercostalneuralgien  eine  Hyperästhesie  der  linken  Körperhälfte  aufwies,  1874 
einen  Zoster  thoracicus  sin.,  1876  ein  Recidiv  auf  der  gleichen  Seite  ge- 
habt habe. 

Nieden  sah  innerhalb  weniger  Jahre  einen  Zoster  ophthalmicus  im 
Ramus  supraorbitalis  und  supratrochlearis  fünfmal  recidivieren. 

Fahre  beobachtete  bei  einem  66jährigen  Manne  einen  Zoster  lumbo- 
femoralis  dexter,   dem  16  Monate  später  ein  Zoster  thoracicus  sinister  folgte. 

Gary  sah  bei  einem  16jährigen  Mädchen  zahlreiche  Recidive  von 
rheumatischem  Zoster  ophthalmicus  und  zwar  llmal  links  und  zweimal  rechts, 
die  gfinz  typisch  in  Intervallen  von   14  Tagen  verliefen. 

Henoch  beobachtet  bei  einem  12jährigen  Mädchen  drei  Jahre  nach 
einem  Zoster  thoracicus  eine  Herpeseruption  über  dem  rechten  Scheitelbein. 
Doch  waren,  wie  Lesser  mit  Recht  hervorhebt,  die  Krankheitserscheinungen 
beim  zweiten  Male  nicht  so  typisch,  dass  der  Fall  als  ein  absolut  beweisender 
angesehen  werden  könnte. 

Letulle  beschreibt  die  beiden  folgenden  Fälle.  Im  ersten  erschien  die 
Eruption  im  Anschluss  an  eine  Urethralneuralgie,  sie  sass  in  der  rechten  Leisten- 
beuge. Zwei  Monate  später  eine  neue  Eruption  in  der  linken.  Nach  weiteren 
zwei  Monaten  wieder  ein  Herpesausbruch  in  der  rechten  Leistenbeuge. 

Im  zweiten  Falle  trat  bei  einem  63jährigen  Manne  10  Tage  nach  einer 
etwas  gewaltsamen  Katheterisierung  ein  Zoster  an  der  hinteren,  inneren  Seite 
des  rechten  Oberschenkels  auf.  Sechs  Monate  später  Recidive  an  derselben 
Stelle. 

M.  Weiss  hat  1885  einen  sehr  interessanten  Fall  von  symmetrischer 
recidivierender  Zona  im  Bereiche  der  Endzweige  der  beiden  N.  mediani  be- 
schrieben. 

Epstein  berichtet  über  zwei  einschlägige  Fälle.  Dr.  M.,  Augenarzt  in 
Breslau,  überliess  ihm  den  Fall.  Ein  stets  gesunder  Mann  erkrankte  nach  mehr- 
tägigem Fieber  und  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  an  typischem 
Herpes  zoster  unterhalb  der  rechten  12.  Rippe.  Das  Exanthem  war  abge- 
heilt, und  acht  Monate  später  entstand  genau  an  derselben  Stelle,  genau  in 
dem  gleichen  Umfange  eine  neue  Herpeseruption. 

Der  zweite  Fall,  von  Neisser  1881  in  Leipzig  beobachtet,  betraf 
einen  16jährigen  Burschen,  bei  dem  sich  zahlreiche  typische  Herpeseruptionen 
rechts  an  der  Wange,  Nasenspitze,  Ober-  und  Unterlippe,  links  am  oberen 
Augenlid,  an  der  Wange,  Unterlippe  und  dem  äusseren  Abschnitt  der  Oberlippe 
zeigten ,  also  beiderseits  alle  drei  Trigeminusäste  betroffen  waren.  Der  Pat. 
gab  an,  seit  er  sich  erinnere,  fast  jedes  Jahr  solche  ausgebreitete  Eruptionen 
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gehabt  zu  haben.  Obwohl  Epstein  den  Patienten  selbst  kein  zweites  Mal 
gesehen  hat,  meint  er  doch,  einen  recidivierenden  Herpes  zoster  facialis  duplex 
vor  sich  gehabt  zu  haben. 

Demnach  ist,  wie  man  sieht,  das  Herpesrecidiv  wohl  nicht  häufig,  aber 
seitdem  man  der  Frage  überhaupt  Interesse  entgegengebracht  hat,  lange  nicht 
mehr  so  selten,  wie  es  in  den  60er  Jahren  den  Anschein  hatte. 

E.  V.  Düring  beschreibt  einen  recht  prägnanten  Fall  von  Phlegmone 
des  linken  Oberschenkels,  bei  dem  mehrere  Incisionen  notig  waren.  Drei 
Monate  nach  der  Genesung  traten  Schüttelfrost  und  hohes  Fieber  auf  mit 
Botung  und  Schwellung  der  Oberschenkelhaut,  die  als  Erysipel  aufgefasst 
wurden.  Es  folgten  in  kurzen  Abschnitten  fünf  derartige  „Erysipele",  die 
späteren  leichterer  Natur.  Von  da  ab  veränderte  sich  das  Krankheitsbild, 
die  Recidive  traten  in  folgender  Form  auf.  Es  bestand  nämlich  bei  mehr- 
tägigem Unwohlsein  eine  deutliche  Anaesthesia  dolorosa  der  Haut  des  Ober- 
schenkels, entsprechend  dem  Ausbreitungsgebiete  des  N.  ileo-hypogastricus 
genito-cruralis  und  cutaneus  femoris,  also  dreier  Nerven,  die  im  Gebiete  der 
vor  etwa  Jaliresfrist  erkrankt  gewesenen  Teile  die  Haut  versorgen.  Am 
zweiten  oder  dritten  Tage  trat  dann  oberhalb  und  lateral  vom  Trochanter 
eine  typische  Herpeseruption,  ohne  Residuen  zu  hinterlassen,  auf. 

Zur  Zeit  der  Beobachtung  v.  Düring's  (1888)  bestanden  diese  Erup- 
tionen mit  einem  im  allgemeinen  sechswöchentlichen  Typus  fort,  wobei  die 
Ausbreitung  ganz  genau  dem  Gebiete  des  N.  cut.  fem.  ant.  ext.  entspricht. 
In  den  letzten  Jahren  trat  hie  und  da  vicariierend  ein  Herpes  praeputialis 
auf.  Als  Ursache  sieht  Epstein  den  ursächlichen  septischen  Prozess  an, 
der,  von  den  Drüsen  aus  nachschiebend,  immer  neue  Veränderungen  in  den 
Ganglien  hervorruft,  die  zur  Bläscheneruption  führen.  ' 

Die  Thatsache  der  Zosterrecidive  steht  somit  unbestritten  da. 

Wenn  wir  nun  noch  ausdrücklich  von  der  Fähigkeit  der  Zona  sprechen, 
doppelseitig  aufzutreten,  thun  wir  es  deshalb,  weil  darin  eine  Hauptstütze  der 
nervösen  Theorie  gesucht  wird.  Allen  Beobachtern  ist  ja  das  konstant 
einseitige'  Vorkommen  bekannt.  Bären sprung  bezweifelte  noch  1861  die 
bis  dahin  spärlich  vorgelegenen  Angaben  von  doppelseitigem  Zoster,  obgleich 
zwei  Jahre  vorher  aus  dem  K.  K.  Garnisonspitale  in  Wien  von  einem  Zoster 
bilateralis  berichtet  worden  war,  welchen  Fall  Hebra  im  Atlas  der  Haut- 
krankheiten (Heft  VI,  Taf.  9)  abgebildet  hat.  1864  konnte  Kaposi  an 
einem  mit  Sklerose  und  maculösem  Syphilide  behafteten  Manne  doppelsei- 
tigen Zoster  konstatieren,  der  vom  Hinterhaupt  über  den  Nacken,  die  seit- 
liche Halsgegend,  obere  Schulterpartie  und  die  Streckseite  der  Arme  bis  zu 
den  Fingerspitzen  herab  seine  zahlreichen  Bläschengruppen  sandte. 

Hat  man  ein  Recht,  daraus,  dass  der  Herpes  zoster  so  selten  recidi- 
viert,  anzunehmen,  dass  der  sog.  „genuine"  Zoster  eine  Infektionskrankheit 
darstellt.     Kann  man  deshalb  von  einer  Art  Immunität  reden? 

Es  scheint  nach  der  heutigen  Richtung  der  Lehre  von  den  Infek- 
tionskrankheiten leichter,  auf  die  Frage  zu  antworten  als  ehemals.  Man 
kann  eben  vorläufig  weder  das  eine  noch  das  andere  behaupten,  keinesfalls 
steht  aber  die  Immunitätslehre  des  Zoster  auf  besonders  festen  Füssen,  da 
ja  alles  das  herangezogen  werden  muss,  was  über  beschränkte  Immunität  be- 
kannt ist. 

Wenn  es  einen  Anhaltspunkt  dafür  gibt,  dass  eine  Zona  infektiös  ist, 
so  liegt  er  rein  in  der  Beobachtung  des  Ablaufes  des  einzelnen  Falles,  in 
seiner  klinischen  Eigenart,  die  den  Vergleich  mit  anderen  cyklisch  ablaufen- 
den   Infektionskrankheiten    nahelegt.      Alles    andere    aber,    insbesondere    das 
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sogenannte  Immun  sein  gegen  eine  neuerliche  Zostereruption  nach  Ablauf  von 
Jahren,  kann  hier  nicht  in  Betracht  kommen. 

Es  wird  noch  bis  zum  heutigen  Tage  gelehrt,  und  auch  das  jungst 
erschienene  T^ehrbuch  von  J arisch  hält  daran  äusserlich  fest,  dass  Herpes 
zoster  einerseits,  Herpes  facialis  und  genitalis  andererseits  verschiedene  Krank- 
heiten seien. 

V.  Bären  Sprung  vertrat  scharf  den  Standpunkt  der  Identität  der 
beiden  Krankheitsformen  und  bezeichnete  sie  als  Zoster  facialis  und  Zoster 
genitalis.  Freilich  leitete  ihn  dabei  vor  allem  die  morphologische  Ueberein- 
stimmung  der  Efflorescenzen  in  Form ,  Gruppierung  und  Ablauf.  Ferner 
schien  ihm  unterstützend  der  Umstand,  dass  die  aphthöse  Entzündung  der 
Mundschleimhaut,  von  welcher  der  Gesichtsherpes  zuweilen  begleitet  ist,  sich 
zuweilen  ganz  genau  halbseitig  begrenzt. 

Gerhardt,  der  Vertreter  des  gleichen  Standpunktes,  ist  den  Be- 
ziehungen nachgegangen,  die  zwischen  dem  bei  akut  fieberhaften  Krankheiten 
auftretenden  Gesichtsherpes  und  der  Temperatursteigerung  obwalten.  Er  kam 
dabei  zu  einer  bestechend  scharfsinnigen  Erklärung  der  Eruption  des  Herpes 
labialis,  indem  er  den  Verlauf  der  Trigeminusäste  in  engen  Knochen kanälen 
neben  den  Arterien  zur  Erklärung  heranzog.  Bei  der  Erweiterung  der  Ge- 
fässe  im  Hitzestadium  wird  unter  Umständen  die  begleitende  Arterie  die 
Nervenstämme  gegen  die  harte  Unterlage  andrücken  und  so  dieselben  me- 
chanisch reizen  können. 

Mauriac  hat  die  Zugehörigkeit  des  Herpes  genitalis  zum  2iOster  mit 
Entschiedenheit  verfochten.  Er  berichtet  über  vier  eigene  Fälle  und  einen  von 
Champagnat  ihm  mitgeteilten,  wo  das  Leiden  sich  mit  neuralgischen  Be- 
schwerden und  mit  anderen  nervösen  Störungen  vergesellschaftete.  Auf 
Grund  seiner  klinischen  Analyse  sieht  Mauriac  den  Genitalherpes  als 
Folge  einer  nervösen  Läsion  an  und  rechnet  ihn  pathologisch  vollständig 
zum  Zoster. 

Als  fernere  Vertreter  der  Identität  sind  zu  nennen  O.  Simon,  Bohn 
und  Unna.  Da  alle  Gegner  dieser  Anschauung  im  Wesen  auf  Hebra's 
Standpunkt  stehen,  wird  es  genügen,  dessen  Motive  für  die  separate  Stellung 
der  beiden  Leiden  anzuführen.  Hebra's  erster  Einwand  ist,  dass  H.  labialis 
und  genitalis  gewöhnlich  nur  in  einer  oder  wenigen  Gruppen  erscheine.  Nun 
hat  V.  Bären  Sprung  einen  Fall  von  H.  zoster  bilateralis  beschrieben,  in 
welchem  auf  der  linken  Körperseite  nur  ein  Bläschen  unter  dem  Arm  er- 
schienen war.  Auch  kann  ja,  wie  Mauriac  schon  betont,  das  Quantum  un- 
möglich das  Wesen  der  Krankheit  bestimmen. 

Ein  zweiter  Einwand  Hebra's  ist  der,  dass  der  H.  labialis  und  pro- 
genitalis oft  gleichzeitig  an  beiden  Körperhälften  zum  Vorschein  kommen. 
Nun  ist  dem  gegenüber  zu  halten,  dass  v.  Bärensprung  für  den  Zoster  la- 
bialis das  Gegenteil  behauptet,  und  dass  Unna  beim  weiblichen  Genitalherpes 
die  Einseitigkeit  als  Regel  beobachtet  hat  und  deshalb  demselben  die  Holle 
eines  Bindegliedes  zwischen  typischem  Zoster  und  typischem  Herpes  zuschreibt 
Die  Gerhardt 'sehe  Hypothese  macht  dieser  peinlichen  Unterscheidung  der 
Ein-  oder  Doppelseitigkeit  des  Gesichtsherpes   ganz  mühelos  ein  Ende. 

Drittens  hebt  Hebra  hervor,  dass  Zoster  mit  Neuralgien  verbunden 
sei,  dass  diese  noch  nach  dem  Schwinden  der  Eniption  lange  fortbestehen 
können,  während  dies  bei  Gesichts-  und  Genitalherpes  nicht  vorkomme. 

Dagegen  ist  einzuwenden,  dass  bei  typischem  Zoster  Neuralgien  felilen 
können,  während  die  von  Mauriac,  Diday,  H.  v.  Hebra  beschriebenen 
Fälle  von  recidivierendem  Genitalherpes  sehr  heftige,  pro<lromale  neuralgische 
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Beschwerden  aufwiesen.  Dass  beim  Gesicht8heq)es  Neuralgien  vielleicht  nie 
vorkommen,  kann  man  mit  Gerhardt  dahin  erklären,  dnss  die  dabei  in 
Frage  kommende  Luöion  der  Trigeminusäste  so  leichter  Natur  ist. 

Viertens  hat  Hebra  den  Gesichts-  und  Genitalherpes  mehr  als  sympto- 
matische Begleiterscheinung  aufgefasst  im  Gegensatz  zum  echten  Zoster,  in 
dem  er  das  Produkt  einer  Erkrankung  eines  begrenzten  Cerebrospinal-Nerven- 
bezirkes  sieht.  Das  ist  schon  deshalb  nicht  haltbar,  weil,  wie  wir  früher 
bereits  erwähnt  haben,  auch  dieser  Cerebrospinalbezirk  vermutlich  selbst  nur 
eine  symptomatische  Erkrankung  aufweist. 

Thatsächlich  zeigt  auch  die  Literatur,  dass  bei  eben  den  Krankheiten, 
bei  denen  H.  facialis  auftritt,  ausnahmsweise  typische  Zosteren  beobachtet 
wurden. 

So  Thomas,  der  bei  einem  ö^/jjährigen  Knaben  gelegentlich  seiner 
fünften  Pneumonie  einen  Zoster  sacro-ischiadicus  im  Gebiete  des  Ramu^j  in- 
ferior des  N.  pudendus,  bei  der  sechsten  einen  Herpes  labialis,  bei  der 
siebenten  wieder  einen  H.  zoster  mit  der  früheren  Lokalisation  sah.  —  Die 
gleiche  Beobachtung  machte  Groppe  an  der  Mosler'schen  Klinik.  Zoster 
femoralis  neben  Zoster  labialis  im  Eruptionsstadium  von  Morbillen  konnte 
gleichfalls  Thomas  beobachten.  Spitz  sah  neben  Zoster  labialis  eine  Erup- 
tion in  der  Seitenregion  des  Halses,  entsprechend  dem  Verlauf  des  N.  sub- 
cutaneus  colli  medius  bei  Recurrens. 

Behrend  sah  einen  Zoster  femoralis  bei  Sepsis  nach  Abortus. 

Verneuil  beobachtete  Zoster  und  Herpes  bei  Septikämie  infolge 
Wirbelcaries.  Allerdings  könnte  hier  der  entstandene  Zoster  gangraenosus 
durch  Fortpflanzung  des  Entzündungsprozesses  vom  Knochen  auf  djis  be- 
treffende Ganglion  zustande  gekommen  sein. 

Griesinger  berichtet  über  das  Vorkommen  von  zonaartigen  Aus- 
schlägen bei  Intermittens,  bei  der  ja  sonst  so  häufig  Herpes  labialis  vor- 
kommt 

Dupont  schreibt  in  einem  Bericht  über  eine  Intermittensepidemie  in 
Guyana  von  fieberhaft  verlaufendem  Zoster  bei  den  Verwundeten. 

Mourson  sah  bei  einem  40jähiigen  Manne,  der  vier  Jahre  vorher 
Intermittens  quotidiana  acquiriert  hatte,  neuralgische  Anfälle  im  Bereiche  des 
linken  N.  ischiadicus,  begleitet  von  einer  „Eruption  pemphigoide". 

Ein  wandsfrei  sind  die  Zosteren  bei  Intermittens  im  gewöhnlichen  Sinne 
nicht,  weil  ja  das  periphere  NervensysU^n  oft  bei  Intermittens  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird,  um  so  wichtiger  aber  in  Hinsicht  auf  die  Theorie  von  der 
peripheren  Entstehung  der  Zona,  indem  man  sich  vorstellen  könnte,  dass, 
statt  wie  gewöhnlich  eine  Neuralgie,  hie  und  da  Zoster  durch  das  Intermittens- 
virus  hervorgerufen  würde.  Allerdings  muss  man  dann  auch  der  Vorstellung 
Raum  geben,  dass  in  diesen  Fällen  das  Ganglion  den  Angriffspunkt  der  In- 
fektion gebildet  habe. 

Es  geht  aus  diesen  Fällen  zur  Genüge  hervor,  dass  die  verschiedensten 
Infektionen  gelegentlich  Zoster  hervorrufen,  und  Epstein  will  auch  für  diese 
Fälle  von  Gerhard t*s  Hypothese  Gebrauch  machen  und  annehmen,  dass 
die  Intervertebralganglien  unter  dem  mechanischen  Druck  der  durch  die 
Temperaturänderungen   erweiterten  Gefässe  affi ziert  werden. 

Curschmann  und  Eisenlohr  sahen  nämlich  hinten  über  der  10. 
Rippe  und  im  10.  Intereostalraum  Herpesbläschen,  während  das  Rückenmark 
und  die  betreffenden  Ganglien  und  Nerven  auch  mikroskopisch  intakt  waren. 
Dagegen  fanden  sich  in  der  Tiefe  zwischen  den  Proc.  spinosi  und  transversi 
Blutaustritte,  die  auf  die  Hautäste  komprimierend  gewirkt  haben  dürften. 
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Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Herpes  facialis  und  zoster  sah  Fern  et, 
und  zwar  bei  akuter  Pneumonie  (rechts  unten)  Herpes  der  Nase,  des  Gaumens, 
des  Rachens,  der  äusseren  Genitalien,  der  letzten  Phalange  des  linken  Mittel- 
fingers und  einen  Zoster  intercostalis  dexter  in  der  Höhe  der  8.  Rippe.  Für 
diesen  Fall  sprach  übrigens  Fern  et  die  mehr  als  originelle  Meinung  aus, 
dass  eine  Herpeseruption  in  den  Lungen  vorhanden  gewesen  sei,  erzeugt 
durch  Vagusreizung. 

Einen  interessanten  Fall  von  frühzeitigem  Vorkommen  von  H.  facialis 
in  regelloser  Gruppierung  mit  einer  Bläschen eruption  kinderhandbreit  vom 
Lendenwirbel  nach  links  bis  in  die  seitliche  Rumpfgegend  beschrieb  Epstein. 

Landouzy  wollte  von  der  Identität  dieser  zwei  Herpesarten  nichts 
wissen  und  stützte  sich  hauptsächlich  darauf,  dass  der  H.  facialis  resp.  geni- 
talis so  häufig  recidiviert  Er  trennt  daher  vollkommen  scharf,  ebenso  wie 
Boulanger,  den  symptomatischen,  sekundären  Zoster  vom  primären  idiopathi- 
schen Zoster  (Zosterfieber).  Die  erstgenannte  Gruppe  konnne  von  Nerven- 
läsion  irgend  welcher  Art  her,  die  zweite  sei  eine  allgemeine  Infektionskrank- 
heit. Darin  liegt  aber  auch  schon  die  Schwäche  dieser  Anschauung,  von 
dem  klinischen  Bilde  die  bekannte  anatomische  Möglichkeit  losreissen  zu 
wollen.  Scheidet  man  auch  die  Fälle  aus,  deren  Veranlassung  wir  kennen, 
wie  den  Einfluss  des  Arsengebrauches  auf  die  Eruption  von  H.  zoster,  femer 
den  des  Kohlenoxydgases,  so  bleiben  die  sogenannten  primären  Fälle;  es  ist 
aber  wohl  sachgemässer,  einzugestehen,  dass  man  die  Ursache  dieser  Fälle 
nicht  kennt.  Es  ist  kaum  ein  Zweifel  gestattet^  dass  auch  diese  Fälle  alle 
sekundäre  sind. 

Wenn  nun  auch  Juliusburger  das  Zusammentreffen  von  Liehen  ruber 
und  Zoster  als  Zufall  ansieht,  so  ist  seine  Meinung  isoliert  geblieben,  da  der 
Fall  Bulkley  (Zoster  bei  Arsen  gebrauch)  niclits  beweisen  kann.  Die  Zu- 
sammenstellung von  H.  V.  Hebra,  die  Fälle  von  Broadbent  und  Perroud, 
R.  Kohn,  Hutchinson  beweisen  zur  Genüge,  dass  Arsen  ätiologisch  mit 
der  Zonaeruption  zu  thun  habe.  Ueber  Kohlenoxydgasfälle  berichteten  Leudet 
und  Sattler. 

Epstein  steht  unter  den  neueren  Autoren  ganz  auf  dem  Standpunkte, 
dass  eine  ätiologische  Teilung  des  H.  facialis  resp.  genitalis  vom  Zoster  streng 
wissenschaftlich  bisher  nicht  begründet  ist. 

Ein  Punkt  nun  sei  genannt,  der  Epstein  geeignet  erscheint,  etwas 
Licht  in  die  unerklärte  Thatsache  zu  bringen,  dass  der  Genitalherpes  so 
häufig  recidiviert.  Er  meint,  dass  bei  Gerhardt 's  Hypothese  für  den  Ge- 
sichtsherpes  die  Anatomie  mehr  herangezogen  werden  müsse. 

Doyon  hat  nämlich  1869  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  seinen  Fällen 
dem  ersten  Auftreten  des  Herpes  häufig  ein  venerisches  Geschwür,  selten 
ein  Primäraffekt  vorausgegangen  sei.  Green ough  sowie  Fournier  er- 
kennen das  ätiologische  Moment  venerischer  Affektionen  an,  letzterer  legt  aber 
besondeien  Wert  auf  die  allgemeine  Disposition. 

Unna  bestreitet  den  Zusammenhang,  gibt  ihn  höchstens  für  Gonorrhoe 
zu  und  konstatiert,  dass  H.  genitalis  bei  verheirateten  Frauen,  die  an  Lues 
und  Ulcus  molle  leiden,  sehr  selten,  bei  Prostituierten  sehr  häufig  auch  ohne 
diese  Krankheiten  vorkomme.  Das  mag  für  Frauen  vielleicht  stimmen,  doch 
kommen  bei  ihnen  andere  Momente,  wie  Menstruation  (Fournier,  Unna), 
Schwangerschaft,  Puerperium  (Bruneau)  in  Betracht. 

In  der  Monographie  von  Diday  und  Doyon  wird  neuerdings  festge- 
halten, dass  dem  recidi vierenden  Genitalherpes  stets  eine  venerische  Erkran- 
kung vorausgegangen  sei.     Sie  erklären  dies  mit  einer  Umwandlung  der  spe- 
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cifischen  Leistung  der  Bakterien  des  Ulcus  molle  resp.  der  Gonorrhoe, 
vermöge  welcher  dieselben,  falls  sie  lokal  deponiert  bleiben,  Herpeseruptionen 
hervorrufen. 

£pstein  hält  für  die  Thatsache  des  Auftretens  von  Herpes  nach  ve- 
nerischen Infektionen  VerneuiTs  Hypothese  für  annehmbar.  Man  hätte 
dann  einen  „Herpes  de  voisinage"  vor  sich,  durch  Neuritis  von  der  Wunde 
ausgehend,  auf  die  letzten  Verzweigungen  ausgedehnt.  Thatsachlich  haben 
extragenitale  venerische  Affektionen  mit  nachfolgendem  recidivierenden  Herpes 
gezeigt,  dass  diese  Hypothese  nicht  unbedingt  abgewiesen  werden  kann.  So 
rührt  von  Doyon  und  Diday  eine  „Observation  d'herpes  labial  r^cidivant 
non  febrile"  her,  der  zuerst  nach  einem  langsam  heilenden  Geschwür  der 
Oberlippe  auftrat  Sie  fassen  den  Prozess  auf  als  einen  „Genitalhcrpes  der 
Lippe'*  und  das  Geschwür  als  Ulcus  molle. 

Prof.  Neisser  (cit.  nach  Epstein)  sah  einen  ganz  analogen  Fall  von 
„auf  den  Finger  verirrtem  Grenitalherpes"  bei  einem  Arzt,  der  sich  bei  der 
Untersuchung  eine  Sklerose  der  Fingerbeere  zugezogen  hatte.  In  mehrmonat- 
Jichen  Intervallen  traten  an  der  Ulnarseite  des  linken  Zeigefingers  Bläschen- 
eruptionen auf. 

Epstein  macht  gerade  für  die  Häufigkeit  der  Eruption  im  Gesicht 
und  an  den  Grenitalien  die  anatomische  Beschaffenheit  dieser  Stellen,  ihre 
Zartheit,  die  Dünnheit  der  Hornschicht  und  der  Cutis  geltend ,  während 
Zoster  an  Stellen  mit  dicker  Hornschicht  sich  nie  findet  (Bohn,  v.  Bären - 
Sprung).  Dies  würde  auch  zu  der  gelegentlich  der  Besprechung  der  Aetio- 
logie  genaimten  Hypothese  vollkommen  passen,  dass  das  Absterben  ober- 
flächlicher Teile  genüge,  um  Infektionsträgern  Eintritt  zu  schaffen  (Neisser 
und  Weigert,  Lesser). 

Brissaud,  der  Vorfahre  Head's  und  Blaschko's,  bemühte  sich  in 
einer  Reihe  von  Artikeln  darzulegen,  dass  die  Zona  nicht  die  Folge  einer 
Schädigung  peripherer  Nervenapparate,  sondern  die  Folge  einer  centralen 
Läsion  sei.  Für  ihn  ist  der  Zoster  wohl  eine  epidemische  Infektionskrank- 
heit, aber  durchaus  kein  specifisches  Leiden.  Besonders  bemerkenswert  ist 
ihm  das  Fehlen  der  Recidive,  doch  gibt  er  einen  Unterschied  zwischen  Zoster 
und  „zosteriformen"  Eruptionen  nicht  zu.  Er  zeigt  ferner,  dass  die  Topogra- 
phie der  Zona  in  keiner  Beziehung  steht  zur  Verteilung  der  peripheren  Nerven, 
dass  der  Zoster  im  Bereiche  des  Thorax  sich  vielmehr  den  Intercostalräumen 
anpasst  Oft  breitet  er  sich  auf  das  Verteilungsgebiet  mehrerer  peripherer 
Nerven  aus  und  entspricht  in  seiner  Ausdehnung  den  anästhetischen  Bezirken 
bei  Syringomyelie,  Dasselbe  Verhalten  findet  man  an  den  Extremitäten;  die 
Eruptionen  entsprechen  nicht  etwa  dem  Verlaufe  der  Nerven,  dagegen  oft 
den  Bezirken,  welche  bei  Verletzung  von  Rückenmarks  wurzeln  anästhetisch 
gefunden  werden. 

Fussend  auf  diesen  Erwägungen,  verlegt  Brissaud  die  anatomische 
Ursache  der  Zostereruptionen  ins  Rückenmark.  Deshalb  erklärt  es  sich  auch 
nach  seiner  Meinung  leicht,  warum  die  Bläschengruppen  dem  Verlauf  der 
peripheren  Nervenstämme  nicht  folgen,  sondern  vielmehr  die  Projektion  eines 
bestimmten  Rückenmarkssegmentes  auf  die  Haut  darstellen. 

Brissaud  beruft  sich  auf  die  Entwickelungsgeschichte ,  welche  zeigt, 
dass  zu  einer  gewissen  Zeit  der  ganze  Körper  aus  übereinandergeschichteten 
Teilen,  Metameren,  best-eht,  deren  jeder  späterhin  einen  Teil  des  Rückenmarks 
und  seinen  zugehörigen  peripheren  Verbreitungsbezirk  darstellen  wird.  Diese 
Segmente  verändern  später  ihre  Form,  um  sich  dem  Bau  des  menschlichen 
Körpers  anzupassen.     Am  Stamm  behalten   sie   eine   mehr  horizontale  Rieh- 
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tung  bei,  dagegen  verlängern  sie  sich  und  nehmen  un regelmässige  Gestalt  an 
im  Bereiche  der  Extremitäten.  Gerade  Krankheitsprozesse  sind  es,  die  später 
diese  ehemalige  metamerale  Anordnung  auf  der  Haut  wiedererkennen  lassen 
können,  wenn  sie  sich  etwa  auf  eine  bestimmte  „Etage"  des  Rückenmarkes 
lokalisieren.  Bei  einer  Lokalisation  auf  ein  Ganglion  wäre  das  natürlich 
unmöglich. 

So  sehr  der  üeberblick  über  einzelne  der  erläuterten  Punkte  es  be- 
greiflich erscheinen  lässt,  den  Herpes  zoster  als  Infektionskrankheit  mit  cykli- 
schem  Verlauf  anzusehen,  so  gibt  eine  objektive  Kritik  auch  Anhaltspunkte 
genug,  viele  Fälle  von  Herpes  zoster,  die  klinisch  in  keiner  Weise 
different  erscheinen,  von  dieser  als  typisch  angenommenen  Krankheit  zu 
trennen,  eventuell  als  eigene  Gruppe  aufzustellen.  Man  kann  dann  auch 
eigentlich  nichts  dagegen  einwenden,  wenn  einzelne  Autoren  diese  Einheit 
überhaupt  nicht  anerkennen.  Wir  erinnern  nur  an  die  bereits  erwähnten 
Fälle,  wo  Zoster  nach  Traumen  auftrat,  ferner  wo  er  jus  Nebenerscheinung 
anderer  schwerer  Erkrankungen  des  Nerven-  und  Knochensystems  beobachtet 
worden  ist. 

Es  hat  bei  dieser  Unklarheit  der  Sache  ungemein  befruchtend  gewirkt, 
als  förmlich  eine  neue  Idee  in  die  Auffassung  der  Hautlokalisationen  über- 
haupt hineingetragen  wurde.  Wieder  ist  es  das  Werk  Bären  sprung's,  das 
den  Grundstein  bedeutet.  Alles  was  Brissaud,  Blaschko,  Ross  und 
Head  aufgebaut  haben,  ruht  auf  diesem  Fundament.  Eine  ausführliche  Be- 
sprechung dieser  einzeln  für  sich  hoch  bedeutsamen  Arbeiten  würde  die  diesem 
Referat  gewährte  Ausdehnung  überschreiten.  Es  hat  in  der  Frage  des  Herpes 
zoster,  wie  dies  bei  den  Naturwissenschaften  oft  der  Fall  ist,  eine  Unter- 
suchungsreihe, die  anderen  Zwecken  gedient  hat,  viel  Neues  an  den  Tag  ge- 
bracht. So  ging  Head'  vor  vielen  Jahren  daran,  Untersuchungen  über  die 
Lage  der  Schmerzen  bei  Magenerkran kun gen  anzustellen.  Er  machte  dabei 
die  Erfahrung,  dass  diese  Schmerzen  in  vielen  Fällen  mit  einer  genau  abge- 
grenzten Empfindlichkeit  der  Haut  verbunden  waren.  I^etztere  war  überdies 
häufig  nicht  bloss  auf  kleine  Stellen  oder  Flächen  beschränkt,  sondern  um- 
fasste  grössere  Hautstrocken  mit  scharf  begrenzten  Rändern.  So  kam  Head 
dazu,  die  Schmerzen  und  die  sie  begleitende  Hautempfindlichkeit  bei  anderen 
Organerkrankungen  zu  untersuchen,  und  fand  dabei,  dass  diese  Sensibilität^- 
stonmgen  ebenfalls  bestimmten  Grenzen  folgen.  Nun  hatten  die  Arbeiten 
von  Brissaud  sowie  die  Untersuchungen  von  Ross  es  ja  als  höchstwahr- 
scheinlich dargestellt,  dass  die  einzelnen  Gebiete  der  Haut  in  bestimmter  Be- 
ziehung zu  Nerven  Verteilungen  stehen  müssten.  Head  begann  daher  die 
Ausbreitung  des  Herpes  zoster  zu  untersuchen,  in  der  Hoffnung,  dass  eine 
Hautläsion,  welche  offenbar  nervösen  Ursprunges  ist,  einiges  Licht  auf  die 
Bedeutung  der  empfindlichen  Zonen  bei  Visceralerkrankungen  werfen  könnte. 
Und  es  fand  sich  thatsächlich,  dass  die  von  Herpes  zoster  befallenen  Zonen 
genau  jenen  entsprachen,  mit  welchen  Head  bei  Visceralerkrankungen  be- 
reits vertraut  war.  Mit  Hilfe  dieser  Erkenntnis  sowie  mit  Hilfe  von  Fällen, 
in  denen  grobe  organische  Veränderungen  vorlagen,  konnte  Head  bestimmen, 
zu  was  für  einem  Teil  des  Nervensystems  diese  einzelnen  Zonen  gehörten, 
ferner  ergab  sich,  dass  jede  dieser  Zonen  das  Verbreitungsgebiet  entweder 
einer  einzelnen  Nervenwurzel  oder  eines  einzelnen  Rückenmarkssegmentes 
darstellte. 

Auf  diese  Weise  war  Head  imstande,  die  von  verschiedenen  Rücken- 
markssegmenten versorgten  Zonen  auf  die  Oberfläche  des  Körpers  aufzuzeich- 
nen.    Dabei  stellte  es  sich  heraus,  dass  einzelne  dieser  Zonen  bei  V^isceraler- 
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krankungen  niemals  affiziert  waren.  Das  gab  He  ad  den  Anlass,  die  sensible 
Versorgung  der  inneren  Organe  von  Seiten  des  sympathischen  Nervensystems 
zu  untersuchen.  Nun  hatte  Ross  schon  angenommen,  dass  bei  inneren  Er- 
krankungen die  Schmerzen  (nach  Head  auch  die  Empfindlichkeit  der  Haut) 
gewissermassen  irradiiert  werden  längs  der  Verteilung  derjenigen  peripheren 
Nerven,  welche  ihren  Ursprung  aus  demselben  Teile  des  Rückenmarkes 
nehmen  wie  die  sensiblen  Sympathicusfasern  des  affizierten  Organes. 

Wenn  also  Head  imstande  war,  die  Körperzonen  aufzuzeichnen,  nach 
welchen  bei  Visceralerkrankungen  die  Schmerzen  reflektiert  werden,  so  konnte 
er,  nach  Ross*  Hypothese,  auch  die  sensible  Versorgung  aus  dem  Sympathi- 
cus  für  das  einzelne  affizierte  Organ  bestimmen.  Auf  diese  Weise  gelangte 
Head  zu  einem  neuen  Schema,  welches  die  Verteilung  der  sensiblen  Fasern 
des  Sympathicus  zeigt,  analog  jenem,  welches  Gaskell  für  die  motorischen 
und  Hemmungsfasern  desselben  Systems  konstruiert  hat.  Es  zeigte  sich  aber 
auch  bald,  dass  diese  Empfmdlichkeitszonen  nicht  nur  bei  Visceral-,  sondern 
auch  bei  verschiedenen  Allgemeinerkrankungen  auftreten. 

Head  machte  nun  eine  sorgfältige  Zusammenstellung  der  von  Herpes- 
eruptionen  befallenen  Zonen  in  der  Hoffnung,  darin  eine  ausgezeichnete 
Darstellungsmethode  der  lange  gesuchten  Verteilungsgebiete  der  hinteren 
Wurzeln  zu  finden. 

Es  ergab  sich  nun  thatsächlich  überraschenderweise,  dass  die  Eruptions- 
zonen in  hervorragender  Weise  mit  den  Empfindlichkeitszonen  übereinstimm- 
ten, es  fand  sich  auch,  dass,  wenn  erstere  sorgfältig  markiert  waren,  sie  nur 
in  verhältnismässig  geringem  Grade  ineinander  eingriffen.  Ueberdies  gehen 
ja  dem  Beginn  der  Eruptionen  meist  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  der 
Haut  voraus.  In  drei  Fällen  sogar,  die  vor  der  Entwicklung  der  Eruption 
in  Beobachtung  standen,  konnte  eine  Hautzone  festgestellt  werden,  welche 
genau  mit  der  bei  Visceralerkrankungen  gefundenen  übereinstimmte,  so  dass 
die  Entscheidung  unmöglich  war,  ob  diese  Zonf3  auf  Visceralerkrankungen 
zu  beziehen  oder  ob  sie  der  V^orläufer  einer  Herpeseruption  sei.  Femer  geht 
die  Herpeseruption  bei  ihrem  ersten  Auftreten  von  gewissen  Punkten  aus, 
von  welchen  sie  sich  in  den  meisten  Fällen  weiter  verbreitet.  Diese  Punkte 
nun  korrespondieren  mit  der  Lage  dos  Schmerzes  und  der  maximalen  Em- 
pfindlichkeit bei  Visceralerkrankungen.  Demnach  entsprechen  nach  Head 
die  herpetischen  Zonen  in  dreierlei  Hinsicht  denjenigen,  welche  bei  Visceral- 
erkrankungen empfindlich  werden: 

1.  Sie  haben  dieselbe  Verteilung; 

2.  sie  gehen  nur  unbedeutend  und  an  manchen  Stellen  des  Körpers 
kaum  merklich  ineinander  über; 

3.  sie  haben  dieselben  Maximalpunkte. 

Trotz  dieser  Befunde  fixiert  Head  seine  Auffassung  des  Herpes  zoster 
in  folgender  Weise:  p]s  gibt  ätiologisch  zwei  Gruppen: 

1.  Die  Eruption  kann  sekundär  nach  einer  Reizung  des  Rückenmarks 
entstanden  sein  infolge  von  Caries  oder  Nervenerkrankungen,  wie  Tabes,  oder 
sie  kann  die  Folge  gewisser  Nervengifte,  wie  Arsenik,  sein. 

2.  Akuter,  specifischer  Herpes,  einhergehend  mit  Fieber,  Durst,  Appe- 
titverlust. 

Die  Herpeseruptionen ,  die  Head  benützte,  um  die  einzelnen  Zonen 
einzuzeichnen,  entstammen  einer  Sammlung  von  62  Fällen,  welche  alle  unter- 
halb des  8.  Cervicalsegmentes  liegen.  Nun  hat  die  Beobachtung  dieser  Zonen 
gezeigt,  dass  es  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  sie  der  Verteilung  peripherer 
Nerven  entsprechen,    ebenso  unwahrscheinlich  auch,  dass  dieselben  ein  corti- 
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cales  Gebiet  repräsentieren.  Demnach  bleibt  also  bloss  die  Annahme,  dass 
sie  entweder  dem  Versorgungsgebiet  spinaler  Segmente  oder  demjenigen  spi- 
naler Nerven  wurzeln  entsprechen. 

Ross'  Hypothese  ging  dahin,  dass  die  Schmerzen  bei  Visceralerkran- 
kungen  entlang  dem  Verlauf  der  Nervenwurzelverteilung  projiziert  werden. 
Doch  verfügte  man  zu  seiner  Zeit  noch  über  mangelhafte  Kenntnisse  und 
seine  Angaben  stützten  sich  auf  die  Angaben  der  Patienten  über  den  Sitz 
ihrer  Schmerzen. 

Für  He  ad  war  es  daher  ein  glücklicher  Fund,  dass  mit  den  Schmerzen 
die  Hautempfindlichkeitszonen  auftraten,  und  es  wurde  ihm  klar,  dass,  die 
Richtigkeit  von  Ross'  Hypothese  vorausgesetzt,  in  dieser  Empfindlichkeit  eine 
physiologische  Methode  gegeben  sei,  das  Verbreitungsgebiet  der  verschiedenen 
Nerven  wurzeln  kennen  zu  lernen.  Dass  Ross'  Hypothese  mit  der  Bären- 
sprung's  vollkommen  harmoniert,  ist  ja  auf  den  ersten  Blick  klar. 

Nun  hatten  aber  Sherrington*s  Experimente  am  Tier  gezeigt,  dass 
die  Hautversorgungsgebiete  von  zwei  benachbarten  Wurzeln  in  hohem  Grade 
zusammenfliessen.  Wenn  nämlich  Sherrington  eine  hintere  Wurzel  durch- 
trennte, bekam  er  keinen  Sensibilitätsverlust.  Er  machte  daher  folgenden 
geistreichen  Versuch,  um  den  Hautbezirk  irgend  einer  einzelnen  Wurzel  zu 
entdecken.  Wenn  er  das  Versorgungsgebiet  der  VH.  Dorsal  Wurzel  erforschen 
wollte,  durchtrennte  er  alle  hinteren  Wurzeln  von  der  I.  bis  VI.  Dorsal-  und 
von  der  VIH.  Dorsal-  bis  I.  Lumbalwurzel.  So  hatte  er  eine  Wurzel  intakt 
gelassen,  fünf  darunter  und  fünf  darüber  liegtuide  aber  durchschnitten.  Auf 
diese  Weise  war  er  imstande,  eine  sensible  Zone  zu  bestimmen,  welche  ober- 
und  unterhalb  von  Hautgebieten  umgrenzt  war,  in  denen  die  Sensibilität 
fehlte.  Die  so  am  Affen  festgesteUten  Zonen  stimmten  überein  mit  den  von 
Head  am  Menschen  bestimmten  Zonen,  nur  dass  jene  beträchtlich  ineinander 
übergingen. 

Diesen  merkwürdigen  Widerspruch  sucht  Head  durch  die  Hypothese 
zu  erklären,  dass  Sherrington 's  Zonen  bloss  das  Wurzelgebiet  für  die  Be- 
rührungsempfindung repräsentieren,  seine  jedoch  das  Grebiet  für  jene  Fasern 
darstellen,  welche  Schmerz-,  Hitze-,  Kälteempfinduug  und  trophische  Einflüsse 
zur  Haut  leiten.  Es  ergäbe  sich  daraus,  dass  zwar  die  Verteilung  der  Faseni 
für  die  Berührungsempfindung  in  den  verschiedenen  hinteren  Wurzeln  be- 
deutend ineinandergreift,  dass  dies  dagegen  für  die  Fasern  der  übrigen 
Empfindungsqualitäten  nicht  in  Betracht  kommt.  Head  steht  mit  dieser 
Hypothese  allerdings  in  ausdrücklichem  Gegen satze  zu  Sherrington,  der 
direkt  angibt,  für  eine  Prüfung  sowohl  Berührungs-  als  Schmerzreize  ver- 
wendet zu  haben. 

Head  war  zufällig  in  der  Lage,  fünf  Fälle  zu  untersuchen,  bei  denen 
operativ  eine  einzelne  hintere  Wurzel  durchschnitten  worden  war.  Diese 
immerhin  mit  Reserve  aufzunehmenden  Fälle  zeigten  vollständiges  Fehlen  der 
Berührungsanästhesie.  Auch  die  übrigen  Qualitäten  waren  nicht  nennenswert 
geschädigt. 

Head  glaubt  nach  seinen  klinischen  Erfahrungen  zu  der  Annahme 
berechtigt  zu  sein,  dass  Sherrington 's  Zonen  das  Wurzelgebiet  darstellen, 
seine  Zonen  jedoch  Rückenmarkssegmenten  entsprechen,  aus  welchen  die 
Wurzeln  teilweise  entspringen.  Er  sieht  sich  dazu  aus  folgendem  Grunde  be- 
rechtigt. Da  die  Störung  ihren  Grund  in  einer  Erkrankung  innerer  Organe 
hat,  so  muss  dieselbe  durch  die  sensiblen  Fasern  dieser  Organe  fortgeleitet 
sein  und  eine  Aenderung  in  der  Funktion  desjenigen  Rückenmarkssegmeutes 
hervorrufen,    in    welchem    diese    Fasern    endigen.     Diese   Funktionsstörungen 
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werden  zugleich  auf  jenes  Hautgebiet  projiziert,  welches  von  dem  betroffenen 
Segment  versorgt  wird.  De  facto  stimmen  auch  die  Resultate  lokalisierter 
organischer  Rückenmarksläsionen  genau  überein  mit  den  Resultaten  der  ge- 
nannten funktionellen  Störung. 

All'  das  Genannte  stimmt  aber  lediglich  für  die  Schmerzempfmdung. 
He  ad  zweifelt  sogar  die  Angaben  über  Anästhesien  bei  spinalen  Läsionen 
an  und  glaubt,  dass  es  sich  immer  nur  um  Schmerzlähmungen  gehandelt 
habe.  Darüber  hat  übrigens  schon  Thorburn  genaue  Angaben  gemacht,  ebenso 
Allen  Starr,  der  stets  Berührungs-  und  Schmerzempfindung  getrennt  anführt. 

Head*s  Schlussfolgerungen  gehen  dahin,  dass  die  Spinal  nerven  wurzeln 
int«rsegmental  lie|i:en  und  dass  die  zu  irgend  einem  Segment  verlaufenden 
Fasern  teils  durch  die  obere,  teils  durch  die  untere  in  dasselbe  eintreten.  So 
würde  z.  B.  das  II.  Dorsalsegment  Fasern  durch  die  I.  und  durch  die 
II.  Dorsalwurzel  beziehen,  indem  dann  das  Segment  denjenigen  Teil  des 
Rückenmarkes  darstellt,  der  zwischen  den  beiden  Wurzelursprüngen  liegt. 

Auf  Grund  z.  T.  destruktiver  Verletzungen  unternahm  es  nun  Head, 
jeder  Zone  ihren  Platz  im  Rückenmark  anzuweisen,  wobei  ihn  ausser  seinen 
eigenen  Beobachtungen  Fälle  von  Horsley,  Oppenheim,  Herter  und 
Starr,  Huglinghs,  Jackson  leiteten. 

Besonders  genannt  werden  muss  noch  die  Arbeit  von  Makenzie, 
der  als  erster  die  Hautempfindlichkeit  beschrieb,  welche  so  häufig  mit  dem 
Schmerz  bei  Visceralerkrankungen  verbunden  ist.  Die  Wichtigkeit  dieser 
Beobachtung  liegt  darin,  dass  sie  eben  ein  objektives  Symptom  darstellt. 
Makenzie  und  Head  arbeiteten  unabhängig  voneinander,  und  es  spricht  sehr 
für  den  Wert  ihrer  Beobachtungen,  dass  sie  zu  den  gleichen  Resultaten  kamen. 

Es  würde  zu  weit  führen  und  sich  von  dem  Thema  des  Referates  zu 
sehr  entfernen,  wenn  wir  weiter  auf  den  Vergleich  des  sensiblen  Innervations- 
schemas,  das  Head  anführt,  mit  dem  von  Gaskell  eingehen  und  beide 
wieder  mit  den  Ergebnissen  vergleichen  wollten,  zu  denen  Edgeworth 
durch  anatomische  Präparation  gelangt  ist.  Hingegen  erscheint  es  lehrreich, 
die  Nomenklatur  anzuführen,  die  Head  für  seine  Zonen  gebraucht,  und  da- 
neben die  alte  Bären sprung'sche  Bezeichnung  anzuführen  (Jarisch). 

(Vergl.  auch  Fig.  1—6.) 
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*)  Erreichen  hinten  nicht  die  Mittellinie. 

Alle  Thaisachen,  die  He  ad  ins  Treffen  führt,  sprechen  dafür,  dass 
eine  intime  Beziehung  zwischen  den  centralen  Verbindungen  der  sensiblen 
Organnerven  und  den  die  Schmerz-,  Hitze-  und  Kälteempfindung  besorgen- 
den, sowie  auch  den  trophischen  Hautnerven  besteht.  He  ad  schliesst  auch 
direkt,  dass  die  trophischen  Nerven  der  inneren  Organe  in  ähnlicher  Be- 
ziehung zu  den  sensiblen  Sympathicusfasern  stehen  wie  die  trophischen  Nerven 
der  Haut  zu  den  Schmerzfasern.  Jedenfalls  würde  dies  beitragen  zur  Erklä- 
rung jener  Wirkung,  welche  durch  Gegenreizung  der  Haut  in  der  Funktion 
der  inneren  Organe  hervorgerufen  wird.  Es  kann  aber  auch  die  gelegent- 
liche Besserung  von  Schmerzen  rein  nervösen  Ursprunges  durch  irgend  eine 
innere  Reizung  verständlich  machen,  z.  B.  die  blitzartigen  Schmerzen  im  I., 
H.,  HI.  und  IV.  Sacralgebiet  (Rectum)  bei  einem  Tabiker  durch  die  Dar- 
reichung eines  Abführmittels,  wie  Ricinusöl. 

Während  also  die  centralen  Verbindungsbahnen  der  Nerven  für  Hitze 
und  Kälte,  sowie  für  trophische  Hautstörungen  ziemlich  nahe  beisammen 
liegen,  sind  die  Hautnerven  für  Berührung  im  Centrum  weit  getrennt  von 
denen  für  Schmerz.  Ueber  ihre  Lage  im  Rückenmark  ist  vorläufig  nichts 
Endgültiges  zu  sagen. 

Um  nicht  zu  weitläufig  und  ermüdend  die  Resultate  herzuzählen,  die 
He  ad  nach  seinen  zahlreichen  Beobachtungen  für  Kopf  und  Hals  gemacht 
hat,  wollen  wir  die    in    seiner  Monographie   abgebildeten  Tafeln    wiedergeben, 
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Fig.   I  u.  2. 

an  denen  ausser  den  Zonen  selbst  auch  die  sogenannten  ,,Maxüna",  die 
Punkte  grösster  Empfindlichkeit  für  die  einzelnen  Zonen  angeführt  sind. 

Als  besonders  wichtig  geht  aus  diesen  Untersuchungen  hervor,  dass 
jedes  Organ  ani  Kopf  in  Beziehung  steht  zu  einer  o<1er  mehreren  Zonen  an 
der  Oberfläche?.  Auf  diese  Zonen  wird  der  Schmerz  projiziert  und  in  ihnen  wird 
die  Haut  erapfuidlich^  wenn  der  normale  Zustand  des  Organs  gestört  wird. 
Solche  Organe  sind  die  Nase,  das  Auge,  das  Ohr,  die  Zähne,  die  Zunge^  die 
Speichel-  und  andere  Drüsen,  die  Tonsillen,  der  Kehlkopf  und  das  Gehirn 
selbst.  Auch  hier  erzeugen  die  serösen  Höhlen ,  wie  überall  im  Körper, 
keinen  reflektierten,  sondern  nur  lokalen  Schmerz.  Erzeugen  ja  auch  die 
Affektionen  der  Haut  selbst  keinen  reflektierten  Sehmerz. 

Die  eminente  Leistung  Head*s  für  den  anatomischen  und  physiologischen 
Teil  der  Zosterfrage  ist  ja  in  die  Augen  springend.  Die  grössere  liegt  jedoch, 
wie  früher  schon  angedeutet  wurde,  darin,  dass  sich  mit  Head's  Schlussfolge- 
rungen die  Pathologie  der  Zona  insofern  vollkomme]i  verschiebt,  als  die  Spiual- 
ganglien  nicht  mehr  die  Rolle  werden  spielen  können,  die  ihnen 
bisher  eingeräumt  wurde.  —  Sie  haben  nach  allen  den  vorherge- 
gangenen Auseinandersetzungen  nur  mehr  für  eine  beschränkte 
Zahl  von  Zosteren  die  Bedeutung  eines  ätiologischen  Faktors,  in- 
dem   hier    zufällig    ein    Krankheitsherd     in    die    eine     bestimmte 
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Fig.  3  u.  4. 

Hautzone  versorgende  Nervenbahn  eingeschaltet  war.  Diese 
Nervenbahn  zieht  von  den  Eingeweiden  des  Körpers  durch  die 
sympathischen  Fasern  ins  Rückenmark,  geht  da  durch  ein  be- 
stimmtes Segment  in  eine  hintere  Würze!  und  durch  diese  in  die 
Peripherie  bis  an  die  Oberfläche  der  Haut  Wo  immer  auf  dieser 
Strecke  die  Läsion  sitzt,  stets  kann  sie  eine  Zostereruption  nach 
sich  ziehen. 

Damit  ist  aber  der  eigentlichen  Aeljologie  des  Zoster  der  weiteste  Spiel- 
raum gegeben,  denn  es  kann  ebenso  gut  eine  typhöse  Erkrankung  des  Dünn- 
darms als  eine  septische  Infektion  der  Leber  eine  Zostereruption  auslösen, 
und  es  musa  als  selbst  verstand  lieh,  nicht  mehr  als  merkwürdig  erscheinen, 
(lass  in  vielen  Fällen  von  Zoster  die  Ganglien  frei,  die  peripheren  Nerven 
betroffen,  wieder  in  anderen  das  ganze  centrale  und  periphere  Nervensystem 
ohne  patholt^sche  Veränderung  befunden  wurde.  Hier  nuch  ist  unserer  An- 
schauung nach  die  Stelle,    an    der    sich    die  Weigert'sche   Theorie    zwanglos 
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Fig.  s  u.  6. 

in  das  erweiterte  pathologische  Ryel«in  des  Herpes  zoster  einfügt,  dass  eine 
Läsion,  Emälirungsstöniiig  der  Hflut  primär  vorhanden  sein  müsse,  um  Bak- 
terien Eingang  zu  schaffen,  die  das  Idinische  GfSHmtbild  <lea  H.  zoster 
formen.  Es  wird  leicht  erklärlich,  dass  manchmal  Neuralgien  fehlen,  anderer- 
seits wieder  bei  H.  facialis  vorhanden  sind,  dass  oft  Schüttelfröste  vorkommen, 
oft  wie<ler  fehlen.  Kurzum,  der  H.  zoster,  der  bisher  zwischen  Haut  und 
Ganglion  eingezwängt  war  und  für  die  unerklärten  Fälle  in  die  idiopathische 
Gruppe  hineingedrängt  worden  ist,  erstreckt  nach  den  neueren  Erfahrungen 
sein  Gebiet  von  der  01>erfläche  der  Haut  bis  in  die  inreren  Organe  de» 
Körpers  auf  Wegen,  die  vom  Rückenmark  ab  ins  Innere  des  Körpers  uns 
erst  dann  klar  sein  werden,  bis  wir  eine  genauere  Kenntnis  der  sympathischen 
Bahnen  besitzen  werden.  Wenn  wir  ein  jüngst  erschienenes  Werk  über  die 
Pathologie  des  H.  zoster  separat  liernusheben,  geschieht  dies  deshalb,  weil  es 
seinem  Umfange  und  seiner  Bedeutung  nach  diese  Sonderstellung  verdient. 
Es  handelt  sich  um  die  Studien,  die  Head  und  Campbell  in  einem  der  letzten 
Hefte  des  „Brain"  veröffentlicht  haben.   Mit  Rücksicht  auf  Head'a  bereite  aus- 
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führlich  referiertes  Werk  über  die  Sensibilitätsstösuiigen  der  Haut  bei  Vis- 
ceralerkrankungen  sind  seine  letzten  Studien  gewissermassen  als  ein  specielles 
Kapitel  aufzufassen,  das  sich  eng  an  die  damals  besprochenen  Gesichtspunkte 
hält.  Die  citierten  Autoren  haben  die  beträchtliche  Anzahl  von  21  Fällen 
obduciert  und  nach  jeder  Richtung  hin  mikroskopisch  untersucht.  Viele  ihrer 
Fälle  waren  mit  chronischen  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  be- 
haftet. Die  Zeit,  die  zwischen  dem  Ausbruche  des  Herpes  zoster  und  dem 
Eintritt  des  Todes  verstrichen  war,  schwankte  zwischen  drei  (Fall  1)  und 
790  Tagen  (Fall  13).  In  zweien  ihrer  Fälle  (20  u.  21)  ergab  das  Nerven- 
system einen  negativen  Befund,  in  den  übrigen  19  fanden  sich  in  den  der 
erkrankten  Region  entsprechenden  Spinalganglien  anatomische  Veränderungen, 
die  von  den  leichten  Graden  hämorrhagischer  Entzündung  bis  zur  totalen 
Sklerosierung  zu  narbigem  Bindegewebe  alle  Stufen  aufweisen.  Fall  18  und 
19,  Trigeminusäste  betreffend,  zeigten  darin  keinen  Unterschied.  14  und  15, 
die  als  sekundäre  Zosteren  bezeichnet  sind,  betreffen  Fälle  von  Lympho- 
sarcoma  colli  und  Wirbelfraktur.  —  Bei  ersterem  \vucherte  der  Tumor  durch 
die  Foramina  in  den  Wirbelkanal.  Es  erwiesen  sich  die  H.,  IH.  und  IV. 
Dorsalwurzel  erkrankt ,  jedoch  nur  das  IV.  Spinalganglion ,  eben  jenes, 
welches  der  vorhandenen  Zostereruption  entsprach.  Ganz  besonders  hervor- 
zuheben aber  sind  ihre  Befunde  von  weit  aufsteigenden  Degenerationen  im 
Rückenmark  in  Fällen  ohne  vorhandene  Cerebrospinalerkrankung  (4,  5,  G, 
7,  8,  9),  oft  bis  in  die  Medulla  oblongata.  Auch  die  peripheren  Nerven 
(Fall  2)  zeigen  zuweilen  kleinzellige  Infiltration.  Den  mikroskopischen 
Untersuchungen  ist  der  grösste  Teil  des  ersten  Abschnittes  gewidmet. 
Head  und  Campbell  stellen  ihren  Befunden  zufolge  auf: 

1.  Primären  Zoster,  dessen  unbekanntes  Agens  das  hintere  Wurzel- 
ganglion befallen  hat; 

2.  sekundären  Zoster,  der,  dem  primären  gleichend,  entsteht,  wenn 
das  hintere  Ganglion  von  malignen  Tumoren,  Tuberkulose  etc. 
befallen  wird. 

Aus  dem  gleichzeitigen  Vorkommen  von  Herpes  zoster  und  den  chro- 
nischen Rückenmarkserkrankungen  kommen  sie  zu  dem  Schlüsse,  dass  Zoster 
bei  Tabes  dorsalis  doch  nicht  so  häufig  sei,  wie  es  gewöhnlich  geglaubt  wird. 
Was  die  Dementia  paralytica  anlange,  so  gebe  sie  vielleicht  eine  Disposition 
für  den  primären  Zoster  ab,  indem  das  hintere  Wurzelganglion  leichter  vul- 
nerabel werde. 

Was  die  mikroskopischen  Veränderungen  der  erkrankten  Hautpai'tien 
anlangt,  wäre  von  Seiten  Head's  und  CampbelFs  dem  nichts  hinzuzufügen, 
was  bereits  über  diesen  Punkt  gesagt  wurde. 

Wichtig  und  zuerst  in  dieser  Form  ausgesprochen  ist  die  Definition, 
die  Head  und  Campbell  im  9.  Kapitel  ihres  Buches  geben. 

Diese  lautet  dem  Sinne  nach:  Herpes  zoster  ist  eine  akute,  spezifische 
Erkrankung,  wobei  sie  auf  alle  die  Punkte  Bezug  nehmen,  die  ja  längst  da- 
für ins  Feld  geführt  worden  sind ,  wie  Recidive ,  Epidemien ,  Beginn  der 
Krankheit,  Vorkommen  zu  gewissen  Jahreszeiten. 

Sie  vergleichen  diese  spezifische  Erkrankung  mit  der  Poliomyelitis  acuta 
anterior.  Wenn  man,  meinen  sie,  statt  der  Vorderhörner  die  hinteren  Wurzel- 
ganglien lesen,  statt  der  motorischen  Zellen  die  hinteren  Ganglienzellen,  so 
passe  die  Beschreibung  der  Autoren  genau  für  die  Poliomyelitis  acuta  anterior. 
Daher  möchten  sie  diese,  dem  Herpes  zoster  zu  Grunde  liegende  Nervener- 
krankung als  Poliomyelitis  acuta  posterior  bezeichnen.  Diese  besteht 
dann  in   einer   akuten    interstitiellen  Entzündung   der  Ganglien    mit  Nekrose 
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der  Ganglienzellen;  das  Agens  ist  unbekannt  (Kulturen  wurden  von  den 
Autoren  nicht  gemacht),  scheint  aber  eine  Attraktion  zu  den  hinteren  Wurzel- 
ganglien zu  haben,  ergreift  in  der  Regel  ein  Ganglion,  selten  mehrere  (Fall 
Kaposi).  Head  und  Campbell  verfügen  bloss  über  einen  klinischen  Fall, 
jedoch  keine  Autopsie,  die  mehrere  Ganglien  zugleich  erkrankt  gezeigt  hätte. 
Anatomisch  bilden,  wie  dies  selbstverständlich  ist,  die  Gefässe  den  Ausgangs- 
punkt des  Entzündungsprozesses.  Head  und  CampbelPs  Statistik  ergibt 
jedenfalls,  dass  die  Ganglien,  die  mit  den  Eingeweiden  durch  sympathische 
Fasern  verbunden  sind,  häufiger  befallen  werden. 

Den  merkwürdigen  Unterschied,  dass  die  Poliomyelitis  acuta  anterior 
fast  stets  grosse  Gebiete  befällt,  die  Poliomyelitis  posterior  in  der  Regel  nur 
ein  Ganglion,  erklären  sie  damit,  dass  die  graue  Vorderhorn Substanz  eine 
anatomisch  kontinuierliche  Säule  darstelle. 

Jedenfalls  liegt  die  Bedeutung  von  Head  und  CampbelTs  Forschungen 
ausser  in  der  umfänglichen,  an  Leichen  vorgenommenen  anatomischen  Prüfung, 
die  stets  nur  ein  Ganglion  in  charakteristischer  Form  erkrankt  erwies,  darin, 
dass  sie  diesen  bereits  genannten  Begriff  der  Poliomyelitis  posterior  aufstellen, 
der  viel  Bestechendes  und  zugleich  Plausibles  an  sich  hat. 

Wie  sie  selbst  bemerken,  erachten  sie  damit  nur  einen  Teil  der  Auf- 
gabe für  erledigt,  die  in  Head^s  Monographie  aufgestellt  wird.  Deren  Ziel  wird 
es  sein,  zu  zeigen,  inwieweit  auch  der  Nervus  sympathicus  selbst  zur  Eruption 
des  Herpes  zoster  in  Beziehung  steht. 


IL  Referate. 


A.  Serumtherapie. 

lieber  die  bei  der  DipbtheriebehandluDg  notwendige  Menge  von  Diph- 
tberie-Antitoxin.    Von  W.  H.  Park.     Archives  of  Paediatrics  1900,  Nov. 

So  wenig  wir  imstande  sind,  bei  Kalilaugenvergiftung  die  zur  Be- 
kämpfung derselben  notige  Säuremenge  zu  beurteilen,  so  schwer  ist  es, 
abgesehen  von  den  irreparablen  Gewebsveränderungen,  bei  der  Diphtherie- 
behandlung  die  nötige  Menge  der  Antitoxineinheiten  abzuschätzen.  Einige 
Aerzte  sind  für  relativ  kleine  Dosen  (1000  — 1500  Einheiten),  andere  geben 
4000  bis  zu  40-  und  60  000  Antitoxineinheiten.  Bei  den  sehr  grossen 
Dosen  soUen  Exantheme  und  Gelenkkomplikationen  häufiger  sein. 

Um  über  den  Wert  der  Dosisgrösse  ein  Urteil  zu  gewinnen,  hat  Park 
eine  Zeitlang  93  Fällen,  abwechselnd  und  unabhängig  von  der  Schwere  der 
Erkrankung,  dem  einen  Kinde  1000,  dem  folgenden  2000  A.-E.  injiziert. 
Von  den  Kindern  starben  14  (15  ^/q),  42  hatten  1000  Einheiten  bekommen, 
darunter  waren  7  Todesfälle  (16,0  7o)»  ^1  hatten  2000  Einheiten  erhalten  — 
7  letal  (13,7%).  Während  der  Untersuchungszeit  war  die  Mortalität  bei 
grossen  Dosen  um  4%  höher. 

Die  Kesultate  zeigen  keinen  Unterschied  der  absoluten  Mortalitätszifferu. 
Bei  genauer  Würdigung  der  letalen  Fälle  zeigt  sich  unter  den  Fällen  mit 
1000  Einheiten  in  zwei  kein  solcher  Verlauf,  wie  er  bei  genügenden  Antitoxin- 
mengen zu  erwarten  gewesen  wäre ;  bei  den  fünf  übrigen  wäre  auch  eine  grössere 
Antitoxinmenge  auf  die  letale  Todesursache  ohne  Einfluss  geblieben.  Von 
den  sieben  Todesfällen  der  anderen  Gruppe  schienen  vier  schon  bei  der  Auf- 
nahme aussichtslos,  einer  war  ein  septischer  Fall.  Zwei  nahmen  später  erst 
einen  fatalen  Verlauf.  Von  der  ersten  Gruppe  zeigten  10,  von  der  zweiten 
12  Fälle  Exantheme. 
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Der  Autor  meint,  dass  der  Lokalbefund  sich  bei  1000  Einheiten  nicht  so 
rasch  bessere  wie  bei  2000  Einheiten,  und  dass  in  zwei  oder  drei  seiner 
Fälle  grössere  Dosen  den  Tod  hätten  vermeiden  können.  Auch  in  d«r 
zweiten  Gruppe  hätten  grössere  Antitoxinmengen  (3000  —  5000  A.-E.)  in 
einigen  Fällen  bessere  Resultate  gegeben. 

Auf  Ginind  anderer  Versuchsanordnungen  ist  Park  zu  folgender  Do- 
sierung gekommen: 

Sehr  leichte      Fälle     1000—1500  A.-E.  als  erste  Dosis 
Massig  schwere  „         2000 — 3000      „        „       „ 
Sehr  schwere       „         4000—5000      „ 
Kehlkopf lokalisation     2000 — 5000      „       je  nach  der  Schwere  des  Falles. 
Für    Kinder    unter   einem    Jahre   genügen    ungefähr   zwei    Drittel   der 
für  ältere  Kinder  und  Erwachsene  fixierten  Dosis.     Der  Lokalbefund  ist  für 
die  Beurteilung  der  Schwere  wichtiger  als  das  Allgemeinbefinden. 

Wenn  nach  12  Stunden  die  Entzündung  fortschreitet,  oder  nach 
18  Stunden  noch  nicht  zurückgeht,  ist  eine  zweite  Injektion  vorzunehmen. 
In  wenigen  Fällen  ist  nach  24 — 36  Stunden  eine  dritte  Injektion  erforder- 
lich. Auf  eine  komplizierende  Bronchopneumonie  oder  Sepsis  hat  das  Serum 
keinen  Einfluss.  Von  exoessiven  Dosen  (40  000 — 60  000)  erwartet  Park 
keine  besseren  Resultate  als  von  den  kleinen. 

Neurath  (Wien). 

Progrediente    Diphtherie    bei    rechtzeitiger    Serumbehandlnng.      Von 

Trumpp.     Münch.  med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  3. 

Der  Verf.  hatte  Gelegenheit  einen  Fall  ascendierender  und  descendierender 
Diphtherie  bei  einem  11  Monate  alten  Kinde  zu  beobachten,  der  trotz  schon  am 
crßtcn  Tage  der  Erkrankung  einsetzender  Serumbehandlung  letal  verlief.  Es  handelte 
sich,  wie  auch  durch  die  Autopsie  erwiesen  wurde,  um  reine  Diphtherie.  EUne  slärkere 
Streptococcen mi sohl nfektion  glaubt  der  Verf.  nach  dem  klinischen  Verlauf  und  dem 
Resultate  der  histologischen  und  bakteriologischen  Untersuchung  ausschlieesen  zu 
können. 

Der  Verf.  glaubt,  dass  für  den  Misserfolg  der  Serumbehandlung  viel- 
leicht das  Alter  des  verwendeten  Serums  —  es  war  annähernd  ein  Jahr  alt 
—  verantwortlich  zu  machen  sei.  Eine  diesbezügliche  Anfrage  bei  den 
Höchster  Farbwerken  wurde  dahin  beantwortet,  daas  eine  Abschwächung  des 
Gehaltes  des  Serums  wohl  in  den  ersten  2 — 3  Monaten  eintrete,  dass  des- 
halb das  eingefüllte  Serum  stets  hochwertiger  sei ,  als  auf  den  Fläschchen  ange- 
geben wird,  und  auch  nach  Jahren  diesen  Gehalt  an  I.-E.  bewahren  muss. 
Zugegeben  wird  aber,  dass  mitunter  wegen  „eingetretener  Minderwertigkeit" 
die  Einziehung  des  Serums  erfolgen  müsse. 

Angeregt  durch  den  Artikel  Trumpp's  teilt  Schmid-Monnard 
(Münch.  med.  Woch^Mischr.  1901,  Nr.  7)  mit,  dass  er  auch  schon  mehrnuds 
die  Beobachtung  gemacht  habe,  dass  Serum,  das  über  vier  Monate  alt  war, 
sich  in  seiner  Wirkung  weniger  zuverlässig  gezeigt  habe  als  jüngeres.  Der 
einzige  Todesfall  bei  Diphtherie  in  Schmid's  Praxis  seit  Einführung  der 
Serumbehandlung  erfolgte  bei  einem  Kinde,  das  mit  über  acht  Monate  altem 
Serum  behandelt  worden  war.  Heiligenthal  (Baden-Baden). 

S^roth^rapie  dans  la  plenr^sie   s^reuse.     Von  A.  Breton.     Gazette  des 
höpitaux,  72.  ann^e,  Nr.  25  u.  27. 

Versuche,  die  Pleuraflüssigkeit  seröser  Pleuritiden,  ein  tuberkulinhältiges 
Agens,  als  Vaccine  zu  verwenden.  Die  Applikation  erfolgte  subcutan.  Es 
wurden  Fälle  seröser  Pleuritis  so  behandelt.  Der  Stachel  einer  sterilisierten 
5  ccm-Spritze   wurde   in    den    Pleuraraum   eingestossen ,  Flüssigkeit   aspiriert» 
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die  Canüle  nicht  ganz  heraus-,  sondern  nur  bis  in  das  subcutane  resp. 
periostale  Gewebe  vorgezogen  und  hier  die  Spritze  entleert.  Dem  Verfahren 
liegt  die  Landouzy 'sehe  Anschauung  zu  Grunde,  dass  jede  seröse  Pleuritis 

—  nach  der  Anamnese  bisweilen  traumatischer  oder  rheumatischer  Art  — 
auf  Tuberkulose  verdächtig  sei. 

Ist  schon  diese  Annahme  nur  bedingt  geltend  und  eine  Therapie  in- 
acoeptabel,  die  aus  so  sehwankender  Grundlage  emporwächst,  so  können  noch 
weniger  die  Schlussfolg«*ungeD  des  Autors  ermuntern,  seine  Bahnen  zu  wan- 
deln und  seinen  Weg  fortzusetzen.  Denn  Breton  weiss  nichts  weiter  zu 
sagen,  als  dass  man  den  Liquor  pleuralis  als  ein  mildes  Tuberkulin  ansehen 
und  ihn  ohne  Gefahr  subcutan  verwenden  könne  —  als  Lob  für  ein  Heilmittel 
immerhin  spärlich  genug.  Ludwig  Braun  (Wien). 

BehandiuDg:   der   Syphilis    mit   specifischem   Serum.     Von   E.   Moore. 
Dermatol.  Zeitschrift,  Bd.  VIII,  H.  2. 

Eine  interessante,  wenn  auch  stellenweise  nicht  einwandsfreie  Arbeit. 
Moore  stellte  sich  „specifisches  antisyphilitisches  Serum"  dadurch  her,  dass 
er  die  Amnionflüssigkeit  einer  im  neunten  Monat  graviden  Luetikerin  steril 
auffing.  Bei  den  späteren  Versuchen  verwendete  er  den  Inhalt  von  Blasen, 
die  durch  Vesikatore  auf  die  Haut  von  Luetischen  gezogen  worden  waren. 
In  allen  Fällen,  gleichviel  ob  das  „specifische  Serum"  auf  die  erste  oder 
zweite  Art  gewonnen  war,  erzielte  er  durch  lokale  Applikation  auf  Initial- 
sklerosen oder  durch  Injektion  des  Serums  oder  durch  Kombination  beider 
Massnahmen  schnelle  Vernarbung  des  Primäraffektes  bezw.  Heilung  der  kon- 
stitutionellen Syphilis.  Betreffs  der  Details  der  Krankengeschichten,  sowie 
der  mitunter  etwas  gewagten  theoretischen  Raison nements  muss  auf  das 
Original  verwiesen  werden.  Ferdinand  Epstein  (Breslau). 

Od   antistreptococcic   serum   in   the    treatment  of  small-pox.     Von  W. 

J.  Lindsay.     The  British  med.  Journ.,  Nr.  2092. 

Es  wurde  gefunden,  dass  die  meisten  Todesfälle  wegen  Variola  vom 
dritten  bis  siebenten  Tage  nach  dem  Beginne,  also  zur  Zeit  der  Pustelabtrock- 
nung erfolgten.  Es  liess  sich  vermuten,  dass  das  specifische  Gift  durch 
Toxine  der  pyogenen  Mikroorganismen  infolge  Absorption  vop  den  Pusteln 
aus  in  seiner  Wirkung  verstärkt  wurde.     Um  diese  letztere  Giftwirkung 

—  die  Pyämie  infolge  Pustelvereiterung  —  zu  eliminieren,  wurde 
An  ti  Streptococcen  serum  angewendet.  Es  wurden  nun  sechs  schwerste 
Fälle  von  konfluierenden  Blattern  vor  oder  gleichzeitig  mit  der  Pustelbildung 
injiziert.  Die  kritische  Periode,  welche  der  Absorption  folgte,  war  kürzer,  die 
Intensität  der  Toxämie  geringer;  weniger  Neigung  zu  HerzcoUaps,  Heilung 
erfolgte  früher  und  rascher.  Am  wichtigsten  war,  dass  kein  Fall  einen 
Abscess,  auch  nicht  während  der  Kekonvalesceiiz,  bekam,  während  in  ähnlich 
schweren  Fällen  früher  oft  ßO  Incisionen  gemacht  Averden  mussten. 

Verf.  bespricht  auch  die  Methode  der  Suppurationsverhütung  durch 
Sublimat- Aetherwaschung  und  Jodoformcollodiumbestreichung ;  sie  ist  jedoch 
schwierig  und  ihr  Erfolg  unsicher.  Siegfried  Weiss  (Wien). 

Des  iDJectioBS  rectales  de   s^rmn   artificiel  chez  les  enfants.     Von  A. 

Rumpelmayer.     These,  Paris  1900,  G.  Steinheil. 

Die  von  Queirel  zuerst  empfohlene  Methode,  Salzlösungen  rectal  anstatt 
subcutan  zuzuführen,  hat  Rumpelraayer  bei  einer  Reihe  von  lebensschwachen, 
frühgeborenen  und  magendarmkranken  Kindern,  dann  bei  solchen,  die  schlecht 
saugten,  yersucht.     Die  Methode  hat  sich  gut  bewährt,  obwohl  bei  den  Neugeborenen 

36* 
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nur  ganz  geringe  Mengen  von  Flüssigkeit  (5—10  ccm)  zweimal  täglich  injiciert  wurden. 
Zur  Verwendung  gelangten  Hayem'sche  Flüssigkeit  (Natrii  chlorati  5,0,  Natrii  sulfiu*. 
]0,0,  Aqu.  dest.  1000,0)  oder  7®/^  Chlornatriumlösung.  Die  rectalen  Injektionen 
haben  vor  den  snbcutanen  gewisse  Vorzüge.  Sie  sind  leichter  und  häufiger  ausführ- 
bar und  ganz  unbedenklich,  während  die  subcutaneu  Injektionen  bei  Säuglingen 
manchmal  zu  Hautblutungen  und  bei  Hämophilen  zu  schwer  stillbaren  Blutungen 
führen.  Die  rectal  injicierte  Lösung  gelangt  in  4 — 5  Minuten  zur  Resorption,  sie 
befördert  die  Bekämpfung  der  Hypothermie  der  Säuglinge  und  regt  die  Herzthatig- 
keit  an.  W.  Knöpfelmacher  (Wien). 

B.  Morbus  Basedowii. 

Beitrag   zur  Aetiologie   der   ßasedow^schen  Krankheit  und   des  Thy- 
reoidisinns.     Von  R.  Breuer.     Wien.  klin.  Woch.,  13.  Jahrg.,  Nr.  28. 

Breuer  bringt  zunächst  in  extenso  die  Kranken  geschieh /c  eines  Falles  von 
Morbus  Basedowii,  dessen  sämtliche  Symptome,  auch  Exophthalmus,  und  die  übrigeu 
Augenveränderungen  zweifellos  als  thyreogen  zu  betrachten  sind,  da  die  Sektion  als 
Ursache  der  Erkrankung  eine  abscedierende  Thyreoiditis  nachwies. 

Breuer  glaubt,  dass  die  akule  eitrige  Entzündung  in  dem  einen  Teil 
der  Schilddrüse  zur  kongestiven  Hyperämie  des  ganzen  Organs  geführt 
und  dass  sich  auf  diese  Weise  die  „Basedow-Veränderung"  entwickelt  habe. 
Er  siebt  in  diesem  Falle  eine  Stütze  der  Moebius*schen  Lehre  vom  rein 
thyreogenen  Ursprung  des  Morbus  Basedowii.  Systematische  Nachforschungen 
bei  allen  Kranken  mit  Basedow  oder  Basedow-ähnlichen  Erscheinungen  nach 
einer  eventuellen  Jodätiologie  ergaben  das  überraschende  Resultat,  dass  in 
einer  Zeit  von  nicht  ganz  zwei  Monaten  neun  einschlägige  Fälle  gesammelt 
werden  konnten.  Davon  betrafen  vier  ältere  Personen  mit  alter  Struma,  bei 
denen  unter  Jodtherapie  die  Struma  rasch  abnahm,  während  ein  als  Thy- 
reoidismus  aufzufassender  Symptomenkomplex  auftrat  Exophthalmus  fehlte. 
Dagegen  war  in  fünf  weiteren  Beobachtungen  Exophthalmus  (Graefe  und 
Stillway)  ebenfalls  vorhanden.  Bei  dreien  von  diesen  hatten  vorher  alle 
Symptome  eines  Basedow  vollkommen  gefehlt. 

Diese  Fälle  betrafen  namentlich  jüngere  Individuen. 

Neben  der  praktischen  Bedeutung  dieser  Beobachtung,  die  zu  einer  noch 
genaueren  Ueberwachung  der  Jodtherapie  bei  Struma  auffordert,  ist  sie  auch 
in  theoretischer  Beziehung  wichtig.  Breuer  nimmt  an,  dass  die  durch  das 
Jod  angeregte  .Schilddrüsenresorption  die  Ursache  der  Basedowsymptome  ist. 
Das  verschiedene  Verhalten  verschiedener  Individuen  der  Jodeinfuhr  gegen- 
über ist  nicht  auf  eine  praexistente  Veränderung  der  Schilddrüse,  sondern  auf 
eine  verschiedene  Empfindlichkeit  des  Organismus  dem  Schilddrüsensekret 
gegenüber  zurückzuführen. 

Die  Ueberschwemmung  des  Organismus  mit  resorbierter  Schilddrüsen- 
substanz ist  selbst  eine  Quelle  neuer  Kongestionen  der  Drüse,  und  so  bildet 
sich  ein  Circulus  vitiosus  aus,  als  dessen  Produkt  der  Morbus  Basedowii  zu 
betrachten  ist.  Eisen  menger  (Wien). 

Zur    Kasuistik    der    Basedowkrankheit     Von   S.   Popow.      Med.    Obo- 
srenje,  2G.  Jahrg.     (Russ.). 

Während    der  letzten  vier  Jahre  beobachtete  Popow  sieben  Fälle  von 

Morbus   Basedowii.     In    zwei    davon  bildeten  Blutungen  das  Hauptsymptom; 

im  dritten  wurden   auch  Blutungen  beobachtet,  obwohl  nicht  so  sehr  hervor- 

trelende. 

Die  erste  Patientin  zeigt  die  typischen  Symptome;  dabei  vergingen  von  31  Tagen 
im  Hospital  nur  drei  ohne  Blutungen;  die  Uämorrhagien  erfolgten  abwechselnd  aus 
Uterus,  Nase,  Zahnfleisch  oder  Lippen;  zweimal  fanden  sich  Blutunterlaufungen  unter 
der  Haut  an  Arm  und  Bein.   Besonders  interessant  war  Fall  II.    Die  Patientin  klagte 
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über  Zittern  in  den  Händen,  Herzklopfen,  Globus  hyBtericus  und  vor  allem  Blutungen 
aus  Uterus,  Nase  und  Larynx.  Vorwölbung  der  Augen  fehlte,  ebenso  konnte  die 
Struma  nur  bei  genauem  Zufühlen  gefunden  werden. 

Man  muss  also  bei  Hämophilie  und  hysterischen  Symptomen  an  den 
Morbus  Basedowii  denken. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Klinische  und  anatomische  Beitrage  zur  Kenntnis  des  Morbas  Base- 
dowii. Von  Ehrich.  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  XXVIII, 
H.  1,  p.  97. 

In  dieser  sehr  interessanten  und  bemerkenswerten  Studie  macht  der 
Vprf.  den  Versuch,  auf  anatomischer  Basis  die  von  Buschan  auf  Grund 
klinisch-statistischer  Schlüsse  gegebene  Deutung  des  Morbus  Basedowii  als 
einer  primären  Angioneurose  zu  begründen,,  entgegen  der  bisher  zumal  in 
chirurgischen  Kreisen  fast  ausschliesslich  geltenden  Lehre  von  Möbius  als 
einer  thyreogenen  Toxikose.  Zu  diesem  Zwecke  erläutert  er  im  ersten  Teile 
seiner  Arbeit  die  klinischen  Erfahrungen,  wie  sie  in  der  Rostocker  Klinik  an 
acht  Fällen  mit  der  halbseitigen  Schilddrüsenexstirpation ,  einmal  kombiniert, 
mit  Unterbindung  der  andersei tigen  Thyreoidea  superior  und  beider  oberer 
Ganglia  cervicalia,  gemacht  wurden.  Er  kommt  dabei  zu  dem  Schlüsse,  dass, 
mit  Ausnahme  eines  geheilten  sekundären  Basedowfalles,  wirkliche  Heilungen 
nicht  beobachtet  wurden,  und  bekennt  sich  auf  Grund  einer  strengen  Kritik 
der  statistischen  Nachweise  über  die  Opera tionserfolge  zu  der  Anschauung, 
dass  diese,  soweit  überhaupt  vorhanden,  ebenso  gut  als  Suggestivwirkungen 
angesehen  werden  können  und  demgemä.-<s  als  stringente  Beweise  für  die 
thyreogene  Pathogenese  des  Morbus  Basedowii  nicht  acceptabel  seien.  Dass 
seine  Kritik  manches  Berechtigte  enthält,  ist  Eh  rieh  wohl  zuzugeben,  wenn 
auch  dadurch  u.  E.  der  Wert  der  bisherigen  Statistik  für  die  Vergleichung 
der  Ergebnisse  interner  und  chirurgischer  Behandlung  des  Leidens  nicht 
wesentlich  geschmälert  wird. 

Der  zweite  Abschnitt  der  Arbeit  bringt  die  Resultate  der  anatomischen 
Untersuchungen  des  Verf.'s,  die  an  den  exstirpierten  Schilddrüsenhälften,  den 
beiden  sympathischen  Ganglien  und  einigen  excidierten  Muskelstückchen  an- 
gestellt wurden,  und  die  in  dem  Ergebnisse  gipfeln,  dass  nirgends  der 
Krankheit  als  solcher  eigentümliche  Veränderungen  bestehen,  sondern  dass 
alle  histologischen  Befunde  an  den  erwähnten  Organen  sich  erklären  lassen 
aus  einer  Erweiterung  und  vermehrten  Durchströmung  der  Gefässe  und  den 
davon  abhängigen  Folgezuständen.  In  einer  diese  Vorgänge  bedingenden 
Alteration  von  Gefässnerven  sieht  der  Verf.  das  Wesen  des  Morbus  Base- 
dowii. 

In  dem  Schlussabschnitt  wird  der  Versuch  gemacht,  das  gesamte  kli- 
nische Symptomenbild  des  Leidens  in  seinen  einzelnen  Komponenten  aus 
dieser  Ajischauung  von  der  Pathogenese  des  Leidens  zu  entwickeln,  was,  von 
einzelnen  unwesentlicheren  Lücken  abgesehen,  von  dem  Verfasser  auch  mit 
Geist  und  Geschick  durchgeführt  wird. 

Die  Bedeutung  der  Untersuchungen  des  Verf.'s  liegt,  wie  er  mit 
Recht  betont,  darin,  dass  zu  den  bisherigen  rein  klinischen  Stützen  der 
Buschan 'sehen  Lehre  auch  eine  anatomische  Grundlage  gewonnen  ist,  die, 
wenn  sie  durch  Nachuntersuchungen  bestätigt  würde,  den  Kampf  der  Geister 
um  Buschan  und  um  Möbius  sehr  zu  Gunsten  des  ersteren  verschieben 
dürfte  und  damit  einen  erheblichen  Fortschritt  in  der  Lehre  von  der  Patho- 
genese des  Morbus  Basedowii  darstellen  würde. 

Schiller  (Heidelberg). 
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Symmetrical   areas    of    solid    oedeina    occnring   in    tiraves's   disease. 

Von  H.  Morrow.     The  british  journ.  of  dermatology,  Vol.  XI. 

Eine  45jährige,  nervöse,  an  nicht  sehr  stark  aiisji^eprägter  Basedow'echer 
Krankheit  leidende  Frau  bekam  im  Anschluss  an  die  Entbindung  genau  symme- 
trische, harte  Schwellungen  zuerst  über  den  Knöcheln,  später  im  Gesicht,  nament- 
lich unter  beiden  Augenlidern,  dann  an  verschiedenen,  jedoch  symmetrischen  Stellen 
beider  Unterschenkel.  Die  Schwellungen  öind  scharf  beffrenzt,  fühlen  sich  hart  an 
und  zeigen  auf  Druck  keine  Vertiefungen.  Dem  Ansoieine  nach  nehmen  sie  die 
Cutis  und  das  subcutane  Gewebe  ein  und  bieten  die  charakteristischen  Veränderungen 
der  Elephantiasis  dar.  Sie  sind  durch  Monate  hindurch  in  ihrer  Ausdehnung  sta- 
tionär geblieben.  Die  Patientin  klagt  über  häufiges  Herzklopfen  und  Zittern  der 
Hände.  Dagegen  verursachen  ihr  die  Schwellungen  keinerlei  subjektive  Empfindungen. 
Im  Urin  fand  sich  weder  Eiweiss  noch  Zucker.  Während  solide  ödematöse  Schwel- 
lung im  Gefolge  der  Basedow 'sehen  Krankheit  keine  seltene  Erscheinung  sind,  ist 
die  symmetrische  Verteilung  immerhin  ungewöhnlich. 

G.  Nobl  (Wien). 

Basedowsche  Krankheit  mit  Myxödeinsyniptomen.    Von  J.  A.  Hirschl. 
Wien.  klin.  Wochenschrift,  13.  Jahrg.,  Nr.  27. 

In  einem  Falle  von  typischer  Basedow'scher  Krankheit  nach  Typhus  und  psy- 
chischem Trauma  Hessen  nach  zwei  Monaten  die  Herzpalpit^tionen  nach  und  es  ent- 
wickelte sich  eine  Erkrankung  der  Haut  des  Gesichts  und  der  unteren  Extremitäten, 
Utenisatrophie  und  —  allerdings  objektiv  nicht  nachweisbare  —  Vergesslichkeit.  Die 
Struma  ist  nunmehr  als  eine  vergrösserte  fibröse  Schilddrüse  zu  tasten. 

Das  Krankheitsbild  ist  als  ein  Uebergang  der  Basedow'schen  Krank- 
heit in    das    Myxödem  aufzufassen.     Alimentäre  Glykosurie  fehlte  überhaupt. 

Hirschl  deutet  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Basedow-  und  Myx- 
ödemsymptomen  auf  folgende  Weise:  Die  durch  Hyper-  und  Parasekretion 
der  Schilddrüse  entstandenen  Veränderungen  im  Nervensystem  und  mit  ihnen 
die  entsprechende  Reihe  von  Basedow'schen  Symptomen  können  auch  jenen 
Zeitpunkt  überdauern,  in  welchem  die  Hypertrophie  der  Schilddrüse  bereits 
durch  ihre  Atrophie  abgelöst  wird.  Eisenmenge r  (Wien). 

Dn  traitement  de   la   inaladie  de  Basedow  par  le  salicylate  de  sende. 

Von  Babinski.     Revue  neurologique  1901,  p.  265. 

Von  der  Salicylmedikation  (bei  Morbus  Basedowii  zuerst  von  Chibret 
gerühmt)  sah  Babinski  in  einigen  Fällen  schöne  Erfolge.  Es  werden  drei 
Krankheitsgeschichten  genauer  mitgeteilt. 

1.  28 jähr.  Frau,  seit  1898  erkrankt.  Zustand  vor  der  Behandlung:  Tachy- 
cardie  bis  140,  hochgradige  Struma,  Exophthalmus,  Abmagerung,  Schwäche.  Behand- 
lung 3 — 4,0  g  Salicyl  pro  die,  durch  mehrere  Monate.  Oktober  1899 :  Pulsfrequenz  von  80, 
Struma  geschwunden,  Exophthalmus  vermindert,  das  Körpergewicht  hatte  um  mehrere 
Pfund  zugenommen.  Enae  1900:  Andauer  der  Heilung,  indem  auch  die  Protrusio 
bulbi  zurückgegangen  war. 

2.  41  fähr.  Mann.  Seit  1898  erkrankt.  Tachycardie  von  120—130  Schlägen. 
Exophthalmus,  Tremor,  keine  Struma  (!).  3,0  g  salicylsaures  Natron  pro  die  beseitigten 
innerhalb  eines  Monates  die  Tachycardie.  Die  Behandlung  wird  mit  mehrfachen 
Unterbrechungen  fortgesetzt.  Januar  1901 :  Puls  =  80 — 90,  Tremor  geschwunden,  ebenso 
die  Protrusio  bulbi  (und  zwar  linkerseits  vollständig,  rechts  ist  sie  noch  angedeutet). 

3.  Im  dritten  Falle  war  nur  ein  pulsierender  Kropf  vorhanden  (seit  einem 
Jahre  etwa  bestehend).  Auf  Salicyl  (3,0  g  pro  die)  innerhalb  eines  Monats  rascher 
Rückgang  der  Struma,  die  nach  zwei  Monaten  vollständig  geschwunden  war. 

Pilcz  (Wien). 

Die   chirurgische   Behandlung  des  Morbus  Basedowii.     Von  L.  Rehn. 
Mitteilungen  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  Bd.  VII,  H.  1. 

Rehn  hat  über  die  Erfolge  der  chirurgischen  Behandlung  des  Morbus 
Basedowii   eine   Enquete   veranstaltet  und   auf  Grund  derselben,    sowie  unter 
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Berücksichtigung  der  Literatur  319  Fälle  von  Kropfoperationen  bei  Base- 
dow zusammenstellen  können.  Davon  sind  geheilt  175  =  54,8  ^/„,  gebessert 
89  =  27,9%.  Ungeheilt  13  =  4,lVo-  Gestorben  42=  13,1 7o-  Rehn 
ssählt  dementsprechend  82,7%  Erfolge  und  17,2%  Misserfolge.  Die  Miss- 
erfolge sind  bedingt  durch  die  technische  Schwierigkeit,  einen  blutreichen 
Kropf  zu  operieren,  und  durch  die  geringe  Widerstandsfähigkeit  der  Patienten. 
Besonders  dem  letzten  Moment  niisst  Rehn  grosse  Bedeutung  bei.  Weiter- 
hin werden  durch  die  Thymuspersistenz  und  durch  beginnende  Myxödeni- 
erscheinungen  (infolge  funktioneller  Erschöpfung  der  Drüse)  die  Erfolge  der 
Operation  getrübt  Mangelhafte  Resultate  der  Openition  finden  ihren  Grund 
in  Ausbreitung  der  Krankheit  über  die  gesamte  Schilddrüse,  in  unvollkom- 
menen Operationen,  schliesslich  in  einer  „hartnäckigen  Affinität  des  Basedow- 
giftes zu  den  körperlichen  Zellen".  Auch  durch  Recidive  werden  oft  die 
Erfolge  verschlechtert.  Andererseits  spricht  die  h  )he  Prozentziffer  der  Er- 
folge für  die  Berechtigung  der  Operation.  Rehn  bespricht  auch  die  Erfolge 
der  Sympathicotomie,  die  einfacher  und  gefahrloser,  aber  nicht  so  sicher  im 
Erfolge  sei.  Rehn  stellt  die  Indikation  zur  Kropfoperation  so,  dass  er  un- 
bedenklich und  sofort  operiert,  wenn  Druck  Symptome,  eine  maligne  Neubildung 
oder  Cyste  vorhanden  sind.  Bei  derber  Konsistenz  des  Tumors  wird  der  Ent- 
schluss  zur  Operation  erleichtert,  dagegen  soll  man  bei  weichen,  pulsierenden, 
blutreichen  Tumoren  den  Patienten  durch  eine  Ruhekur  und  fortgesetzte 
Kälteapplikation  auf  den  Kropf  auf  den  Eingriff  vorbereiten.  Die  interne 
Behandlung  habe  jedoch  im  allgemeinen  das  erste  W^ort,  da  der  Morbus 
Basedowii  in  jedem  Stadium  spontan  zurückgehen  könne.  Andererseits  warte 
man  auch  nicht  das  kachektische  Stadium  ab,  ehe  man  sich  zur  Operation 
entschliesst.  Das  wirksamste  Verfahren  bildet  die  Resektion  des  Kropfes 
(unter  Lokalanästhesie),  im  Notfalle  mache  man  zuerst  nur  die  Ligatur  der 
zuführenden  Arterien  und  sekundär  die  Resektion. 

F.  Honigmann  (Breslau). 

Endresultate  nach  operativer  Behandlnng  der  Basedow^schen  Krank- 
heit Von  Bertha  Witmer.  Bruns'  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie,  Bd. 
XXIX,  p.  191. 

Im  Anschluss  an  23  Fälle  von  Morbus  Basedowii  aus  der  Krön  1  ein- 
schen Klinik  bespricht  Verf.  die  Erfolge  der  24  ausgeführten  Operationen 
(19  Strumaf esektionen ,  drei  Enucleationen,  zwei  Arterienligaturen).  Es  er- 
geben sich  erfolgreiche  Operationen  in  18  Fällen,  erfolglose  in  zwei  Fällen 
(davon  einer  mit  zweifelhafter  Diagnose),  letaler  Ausgang  in  zwei  Fällen 
(eine  Resektion,  eine  Arterienligatur),  unbekannt  gebliebener  Ausgang  in 
einem  Falle.  Was  die  Technik  anbelangt,  so  wurde  womöglich  in  Lokal- 
anästhesie, sonst  in  Chloroform-,  Morphium- Aether-  oder  Aethernarkose  ope- 
riert und  zwar  blutig  mit  dem  Messer,  nicht  mit  dem  Themiocauter.  Der  Ein- 
fluss  der  Operation  äussert  sich  neben  dem  Aufhören  der  Kompressionser- 
scheinungen zunächst  in  dem  Rückgang  der  Pulszahl,  dann  in  dem  Zurück- 
treten von  Herzklopfen  und  Zittern,  zuletzt  des  Exophthalmus,  der  oft  in 
geringem  Grade  zeitlebens  bleibt.  Auffallend  ist  zumeist  die  günstige  Rück- 
wirkung auf  das  subjektive  Befinden.  Die  Indikation  zur  Operation  liegt  vor, 
wenn  trotz  interner  Behandlung  keine  Besserung  eintritt.  Doch  soll  man 
möglichst  vor  Eintritt  stärkerer  Widerstandsunfähigkeit  des  Herzens  operieren. 
Stenoseerscheinungen  sind  strikte  Indikation  für  die  Operation. 

Schiller  (Heidelberg). 
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C  Pleura-Empyem. 

Erfahrungen    bei    der    Behandlung    des   Empyem»   der   Pleura.      Von 

G.    Perthes.     Mitteilungen    a.   d.    Grenzgeb.    d.    Med.   u.  Chir.,    Bd.  VII, 
H.  4  u.  5. 

Vor  einigen  Jahren  hat  Perthes  zur  Nachbehandlung  von  Enipyem- 
operationen  ein  Verfahren  angegeben,  das  dahin  zielt,  durch  eine  massige 
Luftverdünnung  im  luftdicht  abgeschlossenen  Pleuraräume .  die  Entfaltung 
der  Lunge  zu  unterstützen.  Die  Luftverdünnung  wird  durch  eine  an  jeder 
Wasserleitung  leicht  anzubringende  Wasserstrahlpumpe  bewirkt,  während  ein 
Sammelgefäss  mit  Manometervorrichtung  den  aus  der  Pleurahöhle  abgeleiteten 
Eiter  aufnimmt  und  die  Höhe  des  negativen  Druckes  zu  messen  und  zu  re- 
gulieren gestattet  (das  Nähere  über  die  Technik  des  Verfahrens  ist  im  Ori- 
ginal nachzulesen).  Perthes  berichtet  nun  über  die  Erfahrungen,  die  er 
mit  seiner  Äspirationsmethode  an  25  Fällen  machen  konnte. 

Von  12  frischen  unkomplizierten  Fällen  waren  sechs  durch  Pneumo- 
cocceninfektion,  vier  durch  Streptococcen  hervorgerufen.  Die  ersteren  zeigten 
die  günstigsten  Heilresultate.  Sie  heilten  sämtlich  glatt  mit  einer  durch- 
schnittlichen Heilungsdauer  von  48  Tagen,  während  die  durchschnittliche 
Heilungsdauer  bei  den  Steptococcenempyemen  78  Tage  betrug.  Fistelbildung 
war  in  keinem  Falle  zu  beklagen.  Desgleichen  kam  es  nie  zu  einer  Thorax- 
difformität,  die  zu  einer  Skoliose  der  Wirbelsäule  geführt  hätte.  In  der 
Hälfte  der  Fälle  war  überhaupt  kein  Unterschied  im  Umfange  beider  Brust- 
hälften zu  konstatieren.  Die  in  den  übrigen  Fällen  zunächst  auftretenden 
massigen  Asymmetrien  bildeten  sich  später  wesentlich  ziuück. 

Bei  veralteten  chronischen  Empyemen  ist  es  vor  Einleitung  eines  jeden 
Heilverfahrens  notwendig,  sich  über  die  Grösse  der  Empyemhöhle  und  über 
ihre  Lage  und  räumliche  Ausdehnung  im  Thorax  zu  informieren.  Femer 
muss  man  die  Verkleinerungsfähigkeit  der  Höhle  feststellen,  die  ihrerseits 
durch  die  Nachgiebigkeit  der  Wandungen  und  die  Wiederausdehnungsfähig- 
keit der  Lunge  bedingt  ist.  Endlich  ist  die  eventuelle  Existenz  einer  Kom- 
munikation des  Empyems  mit  den  Verzweigungen  des  Bronchialbaumes  zu 
beachten. 

Die  Capacität  der  Höhle  wird  am  einfachsten  durch  Einfüllen  und 
Messung  einer  indifferenten  Flüssigkeit  bestimmt.  Um  die  Lage  und  räum- 
liche Ausdehnung  der  Höhle  im  Thorax  zu  bestimmen,  genügen  Auskultation 
und  Perkussion  nicht.  Bessere  Ergebnisse  liefert  die  Untersuchung  mit 
einer    biegsamen    Blei-    oder   Kupfersonde,    die    besten    das  Röntgenverfahren. 

Bei  letzterem  bedient  sich  Perthes  zur  Erzeugung  deutlicher  Schatten 
des  Quecksilbers,  das  in  dünnwandigen  Gummi  schlauchen  in  die  Höhle  ein- 
geführt wird. 

Um  sich  über  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  ein  Urteil  zu  ver- 
schaffen, wendet  Perthes  ein  Verfahren  an,  welches  bei  bekannter  Capacität 
einer  Empyemhöhle  zu  messen  gestattet,  wieviel  ccm  Luft  sich  aus  der 
Höhle  bei  einer  bestimmten  Luftdruckverminderung  aspirieren  lassen. 

Die  veralteten  Fälle  wurden  in  gleicher  Weise,  wie  die  frischen,-  mit 
dem  Perthes'schen  Aspirations  verfahren  behandelt,  nur  dass  die  Aspirations- 
kraft eventuell  bis  zu  130  nmi  Hg  gesteigert  wurde.  Völlig  geheilt  wurden 
fünf  Fälle,  eine  wesentliche  Verkleinerung  der  Empyemhöhle  wurde  in  zwei 
Fällen  erzielt.  Einmal  wurden  nach  der  scheinbaren  Heilung  Recidivopera- 
tionen  und  schliesslich  eine  —  wenig  umfangreiche  —  Thorakoplastik  er- 
forderlich.     Einmal    musste    das    Verfahren    nach   massigem    Erfolge    wegen 
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« 

Schmerzen  des  Patienten  abgebrochen  werden,  zweimal  wurde  es  von  vorn- 
herein für  ungeeignet  gehalten  und  nicht  angewendet.  Wenn  beim  Aspi- 
rationsversuch die  Höhle  nur  um  die  Hälfte  ihrer  Capacität  verkleinert  wird, 
so  hat  die  Aspirationsbehandlung  keinen  Zweck  mehr,  doch  bei  einer  Ver- 
kleinerungsziffer von  ca.  75  %  und  darüber  dürfte  die  Aspirationsbehandlung 
wenigstens  versuchsweise  indiciert  sein. 

Am  Schlüsse  der  Arbeit  werden  die  durch  Lungenabscess,  -Gangran, 
-Tuberkulose  und  subphrenischen  Abscess  komplicierten  Fälle  besprochen. 

Bemerkenswert  ist,  dass  die  Pleuropulmonalf istein  nach  Perthes' 
Beobachtungen  häufiger  sind,  als  man  gemeinhin  annimmt  Bei  sechs  von 
sieben  Fällen  wurde  jedoch  die  Lungenfistel  zur  Heilung  gebracht  In  drei 
Fällen  war  sogar  nach  Schluss  der  Lungenfistel  noch  die  Anwendung  des 
Aspirations  Verfahrens  möglich,  was  sich  bei  offener  Kommunikation  natürlich 
verbietet 

Zwei  akute  Streptecoccenempyeme  bei  Tuberkulose  wiwden  erfolg- 
reich, wie  andere  akute  Fälle,  behandelt 

Ein  rein  tuberkulöses  Empyem,  mit  Punktionen  und  Jodoforminjektionen 
behandelt,  ging  an  progredienter  Lungentuberkulose  zu  Grunde.  Bei  der 
Behandlung  der  subphrenischen  Abscesse  vertritt  Perthes  jetzt  die  Ansicht, 
womöglich  nicht  transpleural  vorzugehen.  Wo  letzteres  aber  unumgänglich 
ist,  soll  wenigstens  durch  sorgfältige  Vernähung  der  eröffneten  Pleura  mit 
dem    Zwerchfell   die   Brustfellhöhle   gegen  den  Abscess  abgeschlossen  werden. 

Die  drei  in  der  Leipziger  Klinik  beobachteten  Fälle  kamen  zur  Heilung. 

F.  Honig  mann  (Breslau). 

Beitrag  zar  Kenntnis  der  subphrenischen  Abscesse.  Ein  Fall  von 
Pyopneumothorax.  Operation.  Heilung.  Von  O.  Krohne.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  44. 

Kasuistische  Mitteilung  eines  Falles  der  im  Titel  genannten  Erkrankung,  in 
dem  einen  Monat  nach  einer  rasch  vorübergehenden  Perityphlitis  mit  allgemeiner 
peritonitischer  Reizung  die  Diagnose  auf  einen  subphrenischen  Abscess  aus  einer 
Vorwölbung  unter  dem  rechten  Rippenbogen  gestellt  werden  konnte,  nachdem  in  der 
ganzen  Zwischenzeit  ein  unklares  Krankheitsbild  mit  peritoui tischen  Reizerscheinungen 
und  allgemeinem  Kräfteverfall,  aber  ohne  Fieber  bestanden  hat.  In  den  nächsten 
Tagen  entwickelte  sich  ein  Durchbruch  in  die  Liu)ge,  der  mit  höchst  bedrohlichen 
Erscheinungen  einherging.  Trotzdem  brachte  eine  Incision  des  Abscesscs  unterhalb 
des  Rippenbogens  in  diesem  verzweifelten  Falle  nach  Rettung. 

Laspeyres  (Bonn). 

La    pleur^sie    pnrnlente  da  nonveau  n^  et  du  nourisson.     Von  Mac6. 

L'obstetrique  1900,  Nr.  1. 

Verfasser  hat  sieben  Fälle  von  Pleuraempyem  beim  Neugeborenen  und 
Säugling  beobachtet;  die  Krankheit  ist  in  diesem  frühen  Alter  immerhin  noch 
häufiger  als  die  trockene  oder  seröse  Pleuritis.  Der  Infektion  stehen  zwei 
Wege  offen. 

Einmal  bereits  in  utero  bei  septischer  Erkrankung  der  Mutter,  dann 
geht  meistens  Bronchopneumonie  der  Pleuraerkrankung  voraus,  oder  post  par- 
tum durch  Infektion  der  Nabelwunde  oder  vom  Darmkanal  aus.  Von  den 
Symptomen  ist  besonders  die  substernale  Einziehung  bemerken sw^ert,  ferner 
die  leicht  sichtbare  Erweiterung  der  Intercostalräume. 

Von  der  Bronchopneumonie  unterscheidet  das  Krankheitsbild  noch  die 
starke  Remissionen  aufweisende  Temperaturkurve. 

Aetiologisch  kommen  die  verschiedenartigsten  Bakterien  in  Betracht. 

Die  Behandlung  kann  nur  in  einer  typischen  Rippenresektion  bestehen. 

A.  Berliner  (Berlin). 
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A  propos   du  traitenient    de  la  pleur^sie  purulente.     Von  G.  Marion. 

La  Presse  ni^dicale,  8.  ann^e,  Nr.  97. 

Der  Verfasser  pracisiert  die  Prinzipien,  nach  denen  eine  rationelle  Be- 
handlung einer  eitrigen,  nicht  -  tuberkulösen  Pleuritis  zu  erfolgen  hat.  Als 
oberstes  Gesetz  stellt  er  den  Satz  hin,  dass  jedes  Empyem  unverzüglich  durch 
eine  Rippenresektion  behandelt  werden  muss.  Alle  anderen  Verfahren,  wie 
die  Bülau'sche  Methode,  die  Injektion  von  antiseptischen  Flüssigkeiten  u.  a.m., 
sind  nicht  bloss  bezüglich  ihres  Effektes  unzuverlässig,  sondern  üben  auch 
dadurch  einen  unheilvollen  Einfluss  aus,  dass  sie  durch  das  lange  Verweilen 
von  Eiter  in  der  Brusthöhle  Anlass  zu  irreparablen  Störungen  geben  können. 
Sehr  wichtig  ist  es,  bei  der  Operation  von  der  allgemeinen  Narkose  Abstand 
zu  nehmen ;  denn  die  Kranken  sind  von  der  Grefahr  der  Asphyxie  und  der 
Synkope  bedroht  und  können  davor  im  wachen  Zustande  viel  besser  bewahrt 
werden  als  wenn  sie  eingeschläfert  sind.  Weiter  ist  es  ein  notwendiges  Er- 
fordernis, die  Evakuation  der  Flüssigkeit  sehr  langsam  vor  sich  gehen  zu  lassen ; 
der  Verfasser  pflegt  so  vorzugehen,  dass  er  nach  Entfernung  der  Rippen  und 
Freilegung  der  Pleura  zunächst  einen  Teil  des  Eiters  mit  dem  Troicart  ent- 
leert und  erst  in  der  Folge  incidiert.  Die  Evakuation  soff  nung  muss  stets  an 
der  tiefsten  Stelle  des  Ergusses  angelegt  werden;  diese  Regel  muss  sehr 
genau  beachtet  werden,  da  ihre  Vernachlässigung  sehr  unangenehme  Folgen, 
besonders  schwer  heilbare  Fisteln  nach  sich  ziehen  kann.  Endlich  muss 
man  auch  jede  Ausspülung  der  Pleura  unterlassen,  da  dies  erfahrungsgemäss 
der  Bildung  von  Fisteln  Vorschub  zu  leisten  pflegt;  die  einzige  Ausnahme 
ist  bei  fötider  Beschaffenheit  des  Eiters  zu  machen,  wo  man  das  Risiko  der 
Auswaschung  aus  leicht  verständlichen  Gründen  auf  sich  nehmen  muss. 

Freyhan  (Berlin). 

Le  pyopneumothorax  de  necessit^.     Von   M.   Galliard.     Semaine  m4di- 
cale,  19.  ann^e,  Nr.  6. 

EId  seltener  Fall  von  Thoraxempyem.  Links  vom  Stemum  fand  sich  bei  einer 
45jährigen  Frau,  über  drei  Intercostalraume  ausgedehnt,  ein  halbkugeliger,  schmerz- 
loser, fluktuierender  Tumor  mit  unveränderter  Hautdecke,  bei  exspiratorischen  An- 
strengungen und  Hustenstössen  anschwellend,  kompressibel,  elastisch.  Die  Kom- 
pression war  von  s^urgelnden  Geräuschen  begleitet.  Auskultierend  vernahm  man  den 
Herzschlägen  synchrone,  an  Wasserpfeifen geräusche  erinnernde  Schallphänomene.  Es 
handelt  sich  um  ein  durch  einen  Spalt  im  zweiten  Zwischenrippenraume  mit  einem 
Teile  des  perithoracischen  Raumes  kommunizierendes  —  also  nach  aussen  durchge- 
brochenes —  Empyem.     Dasselbe  scheint  traumatischen  Ursprungs  gewesen  zu  sein. 

Ludwig  Braun  (Wien). 

Erfahrungen   über  die   Behandlang  veralteter  Empynie.     Von  Jordan. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  LVII,  H.  3. 

Verf.  legt  seiner  Erörterung  die  Erfahrungen  zu  Grunde,  die  er  an 
20  in  der  Heidelberger  Klinik  nach  Schede's  Methode  operierten  Fällen 
von  Empyem  fisteln  gemacht  hat. 

Beachtenswert  ist  seine  Bemerkung,  dass  das  Auftreten  der  Empyem- 
fistel  nicht  immer  auf  mangelhafte  Behandlung  des  anfänglichen  Empyems 
zurückzuführen  ist,  sondern  dass  der  Erfolg  der  primären  Empyemoperation 
wesentlich  von  dem  Zustande  der  Lunge  abhängig  ist. 

Von  den  aufgetauchten  Operationsmethoden  hat  sich  die  Schede'sche 
am  meisten  bewährt,  und  je  radikaler  und  rücksichtsloser  dabei  vorgegangen 
wird,  um  so  mehr  Aussicht  ist  vorhanden ,  schon  bei  der  ersten  Bitzung 
dauernden  Erfolg  zu  erzielen.  Die  Operation  an  sich  ist  als  eine  sehr  ein- 
greifende und  gefahrvolle  zu  betrachten.    Was   die  Resultate  betrifft,  so  sind 
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Ton  den  20  Fällen  neun  vollständig  geheilt^  sechs  gebessert,  einer  ungeheilt, 
vier  gestorben. 

Nach  der  Aetiologie  zeigen  die  tuberkulösen  Empyeme  die  ungünstig- 
sten Resultate. 

Im  Kindesalter  sind  die  Bedingungen  zum  Ausgleich  des  Defektes 
nach  der  Heilung  weit  günstiger  als  bei  Erwachsenen. 

Jordan  ntellte  einen  Jungen  von  11  Jahren  vor,  bei  welchem  vor  sieben 
Jahren  sechs  Ripi)en  in  der  Länge  von  8— 10  cm  samt  der  Pleura'^ch warte  entfernt  wor- 
den waren.  Bei  der  Nachuntersuchung  ergab  sich  die  üborra**chende  Thatsache,  dass 
die  frühere  beträchtliche  Einsen kung  des  Thorax  nahezu  ganz  behoben  war,  und  dass 
der  Knochendefekt  vollständig  knöchern,  und  zwar  durch  einzelne  Rippen  erset^st 
und  die  Haut  darüber  gut  verschieblich  war. 

Bei  einem  23jährigen  Mann  nach  Resektion  von  fünf  Rippen  war  der  Defekt 
durch  Knochen neubilduüg  ausgefüllt,  ohne  dass  sich  einzelne  Rippen  nachweisen 
Hessen.     Der  Mann  ist  ein  gewandter  Turner  geworden. 

Ueber  die  Delorm  ersehe  Methode  (Temporärresektion  und  Ablösung 
der  visceralen  Schwarte)  hat  Jordan  keine  Erfahrung,  nur  in  einem  Fall 
hatte  er  die  Schede'sche  0|)eration  mit  Spaltung  der  visceralen  Pleura  in 
der  ganzen  Länge  verbunden  und  besonders  rasche  Ausheilung  gesehen. 

K.  Port  (Nürnberg). 

On  thorax  resection  for  empyema  and  the  resulting  deformities.     Von 

H.  Ruther furd.     The  Glasgow  medical  Journal  1900,  April. 

Ruther furd  musste  bei  zwei  Kindern  ausgedehnte  Thoraxresektionen  aus- 
führen. Der  erste  Fall  betraf  ein  siebenjähriges  Mädchen,  dem  w^en  über  ein  Jahr 
bestehender  Empyemfistel  in  zwei  Sitzungen  links  die  2.  bis  10.  Rippe  in  Ausdehnung 
von  47,  Zoll  entfernt  wurden,  der  zweite  einen  ISjährigen  Knaben,  bei  welchem  wegen 
Caries  costarum  rechts  die  3.  bis  10.  Rippe  in  einer  Reihe  von  Operationen  in  ver- 
schiedener Ausdehnung  reseciert  wurden.  Bei  keinem  der  beiden  Fälle  war  eine  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule  im  späteren  Verlauf  eingetret^^n,  bei  beiden  dagegen  eme 
bis  in  Nabelhöhe  reichende  Atrophie  der  Bauchmuskeln  der  operierten  Seite,  welche 
Verf.  auf  die  Durchschneidung  der  Intercostalnerven  zurückfünrt. 

R.  V.  Hippel  (Dresden). 

Znr  BehandlQDg  alter  Empyeme.  Von  Thiel.  Deutsche  2^itschrift  für 
Chirurgie,  Bd.  L,  H.   1  u.  2. 

Nachdem  Thiel  die  von  Esthlander,  Schede  und  D^lorme  ange- 
gebenen Methoden  einer  kritischen  Beleuchtung  unterzogen  hat,  wendet  er 
sich  zu  dem  neuesten,  von  Perthes  an  der  Leipziger  Klinik  ausgebildeten 
Verfahren,  nach  welchem  mit  Hilfe  einer  Säugpumpe  der  Eiter  durch  ein  in 
die  Thoraxwunde  luftdicht  eingefügtes  dickes  Gummirohr  stetig  aspiriert  wird. 
Im  Kölner  Bürgerhospital  wurden  nach  dieser  Methode  drei  Fälle  behandelt, 
von  denen  indessen  der  eine,  als  auf  Tuberkulose  beruhend,  auszuschalten 
ist.  Bei  den  anderen  beiden,  nach  Pneumonie  und  Typhus  aufgetretenen 
zeigte  sich  auch  nicht  der  gewünschte  Erfolg,  so  da^^s  die  Barden heuer- 
sche  Radikaloperation  nötig  wurde.  Besonders  wurde  in  dem  einen  Falle 
von  der  Patientin  der  permanent  saugende  Zug  an  der  Lunge  störend  und 
allmählich  sehr  schmerzhaft  empfunden,  trotzdem  nur  10  mm  Quecksilber- 
druck bestand.  Bei  dem  zweiten  Patienten  machte  sich  eine  durch  die  per- 
manente Saugwirkung  bedingte  starke  Steigerung  der  Sekretion  bemerkbar, 
wonach  derselbe  zusehends  abnahm  und  viel  über  Durst  klagte,  trotzdem 
kein  Fieber  bestand.  Indessen  will 'Thiel  das  Verfahren  noch  an  weiteren 
geeigneten  Fällen  erproben. 

Ueber  die  Technik  des  Barden  heuer' sehen  Verfahrens  berichtet 
Thiel  folgendes:  „Nachdem  man  sich  durch  Einführen  einer  langen  Korn- 
zange über  die  Richtung  und  Ausdehnung  der  Höhle  orientiert  hat^  wird  ein 
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langer  Schnitt  über  die  Mitte  der  Höhle  geführt,  der  nach  beiden  Seiten 
über  das  Ende  derselben  hinausreicht.  Excision  der  Fistel  und  der  alten 
Narbe,  Trennung  der  Weichteile  bis  auf  die  Rippen.  Alsdann  Besektion 
der  die  Höhle  begrenzenden  Rippen  und  Abtragung  des  Periosts,  der  Inter- 
costalmuskulatur  und  der  Pleuraschwarten  in  der  Weise,  wie  es  bereits 
Schede  angegeben  hat.  Die  Weich teilpartien  werden  alsdann  in  die  Höhle 
eingedrückt  und  gegen  die  Lunge  durch  einen  komprimierenden  Verband 
fixiert."  Stempel  (Breslau). 

Behandlung  eines  Falles  von  Empyem  mit  Danercanüle.   Von  Ed.  Müller. 

Münchener  med.  Wochenschr.  1901,  Nr.  8. 

Der  Verfasser  empfiehlt  für  die  Behandlung  des  Empyems  einen  ge- 
krümmten Troicart,  dessen  mit  seitlicher  Oeffnung  versehene  Hülse  nach  der 
Punktion  liegen  bleibt  und  durch  Heftpflasterstreifen  befestigt  wirtl.  Diese 
Canüle  wird  nicht  wie  ein  Drainrohr  komprimiert  oder  abgeknickt.  Die 
Bü  lau 'sehe   Heberdrainage   ist    mit    diesem  Verfahren  leicht  zu  verbinden. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

D.  Magen. 

lieber  Magenektasie   bei   Rückenmarksläsion.     Von   Kausch.     Mitt.   a. 
d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.,  Bd.  VH,  H.  4  u.  5. 

Kaußch  beobachtete  in  zwei  Fällen  von  Rückenmarksläsionen  (bei  Doreal- 
wirbeltuberkulbsc)  einen  eigenartigen  Sektionsbefund:  Magen  und  Pars  superior  duo- 
deni  waren  zu  einem  ungeheuren,  die  Bauchhöhle  ausfüllenden  Hufeisen  aufgebläht. 
Im  ersten  Falle  endete  die  Blähung  am  Uebergang  der  Pars  superior  in  die  Pars 
descendens  duodcni,  im  zweiten  Falle  dicht  vor  dem  Uebergang  des  Duodenums  ins 
Jejunum.  In  beiden  Fällen  fand  man  ein  Hindernis  für  die  Darmp&Hsagc  und  zwar 
im  ersteren  eine  scharfe  Abknickung  um  fast  180°;  im  zweiten  Falle  bestand  einmal 
eine  Abknickung  um  ca.  90  °,  ferner  eine  Kompression  des  Darmes  durch  die  gezerrten 
Vasa  roesenterica,  welche  das  Duodenum  zwischen  sich  und  die  grossen  Gefässe  bezw. 
die  Wirbelsäule  einklemmten. 

Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  in  beiden  Fällen  die  Magenektasie  das 
primäre  Moment  bildet,  die  Hinderung  der  Darmpassage  das  sekundäre. 
Zum  Zustandekommen  der  Magendilatation  wirkten  eine  Reihe  von  Ursachen 
zusammen:  das  Rückenmarksleiden,  welches  vielleicht  den  Tonus  der  Magen- 
muskulatur herabsetzte,  die  chronische  Obstipation,  die  Leere  der  Därme,  die 
bestandige  Rückenlage,  die  mangelhafte  Bauchpresse,  der  Marasmus. 

Solche  Fälle  von  Magenektasie  bieten  der  Diagnose  grosse  Schwierig- 
keiten. Kausch  weist  besonders  darauf  hin,  dass  sie  einen  paralytischen 
Ileus  vortäuschen  können,  bezw.  eine  diffuse  Peritonitis  (pralle  Auftreibung 
des  Leibes,  Erbrechen,  fehlender  Stuhl,  durch  den  gefüllten  Magen  bedingte 
verschiebliche  Dämpfung).  Stellt  man  die  richtige  Diagnose,  so  ist  thera- 
peutisch die  Magensonde,  eventuell  die  Operation  anzuwenden.  Vorzügliche 
Resultate  scheine  nach  Schnitzler  und  P.  Müll  er.  die  Bauchlage  bezw.  die 
Knieellenbogenlage  zu  geben.  F.  Honigmann  (Breslau). 

Valeur   de   la   presence   du   bacille   filiforme   dans  restoinac  poar  le 
diagnostic  pr^coce   du   Cancer  de  cet  organe.     Von  H.  Ehret.     Se- 

maine  mödicale  1901,  Nr.  10. 

In  dem  ausgeheberten  Mageninhalt  eines  an  Magencarcinom  Leidenden 
fand  sich  regelmässig  neben  einer  grossen  Zahl  anderer  Mikroorganismen  ein 
grosser,  langer,  fadenbildender  Bacillus,  der  oft  ein  äusserst  dichtes  Flecht- 
werk  bildet.     Auf  Agar-Agar  wächst  der   Bacillus  als  stecknadelkopfgrosse, 
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weies-trübe   Kolonie.     Auf   Gelatine   wächst  er   nicht.     Nach   Schlesinger- 
Kaufmann  kommt  diesem  Bacillus  die  Fähigkeit,  Milchsäure  zu  bilden,  zu. 

Im  Inhalt  des  gesunden  Magens  scheint  sich  dieser  Bacillus  nie  zu 
Hnden.  Unter  29  Fällen,  in  denen  Ehret  ihn  fand,  konnte  in  25  die 
Existenz  eines  Magencarcinoms  durch  Operation  oder  Autopsie  festgestellt 
werden.     Vier  Fälle  entzogen  sich  weiterer  Beobachtung. 

In  dem  Nachweis  des  Bacillus  filiformis  sieht  Ehret  ein  wertvolles 
Anzeichen  für  das  Vorhandensein  eines  Carcinoma  ventriculi,  selbst  zu  einer 
Zeit,  wenn  ein  Tumor  noch  nicht  nachweisbar  ist 

In  einem  solchen  Falle,  in  dem  er  aus  diesem  Befunde  die  Diagnose 
stellte,  die  Operation  aber  verweigert  wurde,  bestätigte  19  Monate  später  die 
Autopsie  die  Richtigkeit  seiner  Annahme. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Ein  Fall  von  Volvulns  des  Magens  mit  totalem,  dadurch  bedingtem 
Verschluss  von  Cardia  und  Pyloms  und  akuter  Fettnehrose.  Hei- 
lung.    Von  Wiesinger.     Deutsche  med.  Woch.   1901,  Nr.  C,  p.  83. 

Beginn  der  Erkrankung  ^anz  plötzlich  unter  den  Erscheinungen  des  akuten 
Ileus.  Allmählich  entstand  ein  Tumor  unter  dem  linken  Hypochondrium.  Erbrechen 
nur  in  den  ersten  Stunden,  dauernd  Wurgbewegungen.  Speisen  und  Getränke  werden 
sofort  wieder  entleert. 

Am  vierten  Krankheitstage  Operation.  Die  linke  obere  Bauchgegend  einge« 
nommen  von  einer  über  man nskopf grossen,  prall  gespannten,  unverschieblichen  Ge- 
schwulst, die  ganz  von  Netz  bedeckt  ist.  Netz  durchsetzt  von  massenhaften  Fett- 
nekrosen.  Nach  Lösung  des  Netzes  wird  als  vordere  Wand  des  Tumors  die  Magen- 
wand erkannt. 

Nach  Punktion  mit  einem  Troicart  wurden  zwei  Liter  einer  bräunlichen  dünn- 
flockigen  Flüssigkeit  abgelassen ,  welche  Milchsäure-,  nicht  Salzsäurereaction  zeigte. 
Nach  einer  Incision  wurden  weitere  zwei  Liter  Flüssigkeit  abgelassen. 

Jetzt  konnte  man  eich  erst  völlig  über  die  Verhältnisse  orientieren.  Die  ganze 
Gesehwulst  war  der  Magen  selbst.  Das  Colon  transvei-sum  lag  rechts  oberhalb  des 
Magens  unter  der  Leber.  Der  Magen  war  völlig  um  seine  Achse  gedreht  und  zwar 
um  180  Grad,  und  in  dieser  Lage  durch  Adhäsionen  fixiert. 

Als  nach  Lösung  der  Adhäsionen  das  Ck)lon  in  die  richtige  Lage  unterhalb 
des  Magens  zurückgefimrt  wurde,  drehte  sich  der  Magen  um  seine  Achse. 

Zum  Zustandekommen  dieser  Verlagerung  müssen  wohl  sehr  kompli- 
zierte Verhältnisse  mitgewirkt  haben. 

Die  Fettnekrose  erklart  sich  durch  Verlegung  des  Ausführungsganges 
des  Pankreas  infolge  der  Drehung  am  Duodenum  oder  durch  Störungen  der 
Cirkulation.  Laspeyres  (Bonn). 


IIL  Bücherbesprechnngen. 

Die  moderne  Therapie   der  Cystiti».     Von  Dr.   K.  v.  Hofmann.     Leip- 
zig und  Wien  1901,  Franz  Deuticke.     93  p. 

In  der  vorliegenden  Monographie  hat  Verf.  den  Versuch  gemacht,  die  wich- 
igfiten  bei  Cystitis  üblichen  Behanalungsmethoden  zusammenzustellen  und  zu  be- 
sprechen. Bei  der  Fülle  des  Stoffes  war  es  ihm  natürlich  nicht  möglich,  sämtliche 
Mittel,  die  gegen  dieses  Leiden  angewendet  werden,  durchzuprüfen;  bei  einer  verhält- 
nismässig kleinen  Anzahl  von  Medikamenten  rauss  sich  Verf.  auf  die  Angaben  kom- 
petenter Autoren  berufen. 

Nach  kurzen  Bemerkungen  über  die  Allgemeinbehandlun^  und  Prophylaxe 
wird  zunächst  die  Therapie  der  akuten  Cystitis  abgehandelt.  Die  Haupt- 
prinzipien der  Behandlung  sind  hier  Bfittruhe,  reizlose  Diät,  feuchtwarme  Umschläge, 
lokale  Blutentziehungen ,  Opiate  etc.  in  Verbindung  mit  schleimigen  oder  öligen 
Mitteln  oder  in  Form  von  Suppositorien.  Bei  der  chronischen  Cystitis  bespricht 
Verf.  zimächst  die  lokale  Therapie  mit  Antisepticis ,  Adstringontien  und  Ad- 
stringentien   mit  ausgesprochener  antiseptischer    Wirkung;   dann   die  medi kamen- 
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tose  Therapie,  wobei  die  Behandlung  mit  Bädern  und  Mineralwädaem  recht  kurz 
wegkommt.  Etwaa  eingehendere  Würdigung  findet  die  Behandlung  mit  Ver- 
weilkatheter, sowie  die  operative  Therapie  (Blasenstich,  perineale  Boutonni^re, 
Sectio  alta.)  Die  endoskopische  Behandlung  wird  mit  einigen  Zeilen  abgethan. 
Der  vierte  Abschnitt  enthält  die  Therapie  einiger  specieller  Cystitisformen, 
nämlich  der  Cystitis  tuberculosa,  caiculosa,  gonorrhoica,  der  Oystitis  bei  Strikturen 
der  Harnröhre,  bei  Prostatahypertrophie,  bei  Blasentumonm ,  sowie  endlich  der 
Cystitis  bei  Frauen. 

Den  Schluss  bildet  ein  Verzeichnis  der  Literatur  der  letzten  Jahre. 

P.  Wagner  (Leipzig). 

Die  Pellagra.  Von  Prof.  Dr.  V.  Babes  (Bukarest)  und  Prof.  Dr.  V.  Sion 
(Jassy).  Spezielle  Pathologie  und  Therapie,  herausgegeben  von  Hofrat 
Prof.  Dr.  H.  Nothnagel,  Bd.  XXIV,  2.  Hälfte,  3.  Abt.  Wien  1901, 
Holder,  87  pp. 

Es  ist  eine  nicht  nur  in  medizinischer  Hinsicht  interessante  Schrift,  die  uns 
hier  geboten  wird,  es  ist  ein  Teil  der  Geschichte  menschlichen  Elends,  der  Aus- 
beutimg des  wirtschaftlich  Schwachen ,  ermöglicht  durch  ungenügende  oder  nicht 
beachtete  Gesetze. 

Das  erste  Kapitel  behandelt  die  Geschichte  und  Geographie  der  Ausbreitung 
dieser  Erkrankung  der  Armut.  Neben  den  Hauptherden  Oberitaliens,  hauptsächlich 
der  Fo-Ebenc,  hat  die  Pellagra  weitere  Verbreitung  gefunden  in  Spanien,  den  süd- 
lichen Provinze!)  i<>ankreichs  und  hauptsächlich  in  Rumänien.  Nicht  unbekannt  ist 
die  Erkrankung  unter  der  Bevölkerung  von  Mexiko,  Brasilien,  Argentinien  und  Uru- 
guay, auch  in  Afrika,  besonders  unter  den  Fellahs  dos  Nilthals  ist  sie  heimisch. 
Ueberali  hängt  ihre  Ausbreitung  zusammen  mit  der  Ausddinung  des  Maisbauea  und 
der  Bedeutung  dieses  als  Volksnahrungsmittel. 

Der  Aetiologie  der  Erkrankung  wird  eine  sehr  eingehende  Besprechung  ge- 
widmet. Die  Verfasser  weisen  nach,  dass  es  nicht  der  Mais  als  solcher  ist,  der  die 
Krankheit  verursacht,  sondern  nur  der  Genuss  verdorbenen  Maises.  Entgegen  der 
von  vielen  vertretenen  Ansicht ,  dass  der  Mais  ein  ungenügendes  Nahrungsmittel 
darstelle  und  deshalb  die  Krankheit  verursache,  wird  gezeigt,  dass  gesunder  und  gut 
zubereiteter  Mais  den  an  ein  Volksnahrungsmittel  zu  stellenden  Anforderungen  durch- 
aus g^iügt.  Es  ist  lediglich  der  andauernde  Genuss  verdorbenen  Maises,  der  als  die 
Krankheitsursache  anzusehen  ist.  Meist  handelt  es  sich  darum,  dass  der  Mais  nicht 
völlig  ausgereift  geerntet  wird  und  auch  späterhin  nicht  zur  völligen  Austrocknung 
gelangt.  So  fällt  er  der  Einwirkung  von  Bakterien  anheim,  durch  deren  Thätigkeit 
Toxine  gebildet  werden,  die  als  die  Erreger  dieser  Volkskrankheit  anzusehen  sind. 
Ob  hierbei  ein  spezifischer  Erreger  anzuschuldigen  ist,  oder  ob  diese  Verderbnis  des 
Maises  der  Einwirkung  verschiedener  Mikroorganismen  zugeschrieben  werden  muss, 
ist  noch  nicht  klargestellt. 

Es  ist  gelungen,  aus  solchem  Mais  Stoffe  zu  extrahieren,  die  bei  lieren 
pellagraähn liehe  Erscheinungen  hervorrufen.  Die  Verfasser  haben  aber  auch  fest- 
stellen können,  dass  im  Blute  Pellagröser  eine  Substanz  vorhanden  ist,  welche  die  Eigen- 
schaft besitzt,  die  toxische  Wirkung  des  Extraktes  aus  verdorbenem  Mais  aufzuheben. 
Sie  hoffen  damit  auch  den  ersten  wichtigen  Schritt  für  die  Feststellung  einer  spezi- 
fischen Therapie  gethan  zu  haben. 

Als  prädisponierende  Momente  kommen  angeborene  Schwäche  oder  Anomalien 
de«  Nervensystems  in  Betracht.  Die  Descendenten  von  Alkoholikern,  Pellagrosen, 
Syphilitischen  und  von  an  chronischer  Malaria  Leidenden  zeigen  besondere  Neigung  zu 
der  Erkrankung.  Das  weibliche  Geschlecht  ist  für  Pellagra  entschieden  mehr  dispo- 
niert. Unrein lichkeit,  Elend,  kachek tische  Schwächezustände  und  Alkoholismus  sind 
zweifellos  prädisponierende  Momente,  die  sich  gerade  auch  unter  einer  Bevölkerung 
finden,  deren  soziale  Lage  sie  zu  dem  Genüsse  dieses  krankheitaerregenden  Nahrungs- 
mittels zwingt. 

Pathologisch-anatomisch  finden  sich  die  schwersten  Veränderungen  im  Gastro- 
intestinaltractus  und  in)  Centralnervensystem,  auch  die  Haut  weist  fast  immer  be- 
deutende Atrophie  und  Pigmentation  oder  Sklerose  auf.  Es  ist  nicht  möglich,  hier 
auf  die  Fülle  interessanter  Einzelheiten  näher  einzugehen. 

Im  Nervensystem  finden  sich  Perineuritis  und  Neuritis  der  hintern  Wurzelo, 
Strangdegeneration  im  Rückenmark,  die  «gewis-^^e  Aehnlichkeiten,  aber  auch  Unter- 
schiede mit  tabischen  Veränderungen  bieten,  Veränderungen  der  Ganglienzellen  im 
Rückenmarke,  der  Gehirnrinde  u.  s.  w. 
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Im  ganzen  Digestionstractos  zeigt  sich  eine  grosse  Neigung  zur  G^eschwürs- 
biidung. 

In  dem  Verlauf  der  Pellagra  kann  man  drei  Stadien  unterscheiden.  Ein  ery- 
thematöses  Stadium,  ein  solches  mit  vorwiegenden  Erscheinungen  von  Seiten  des 
Verdau ungptractus  und  ein  drittes  mit  Vorherrschen  nervöser  Symptome.  Wie  alle 
derartigen  Einteilungen  ist  aber  auch  diese  eine  künstliche,  Ausnahmen  und  Ueber- 
gänge  sind  an  der  Tagesordnung. 

Dem  Auftreten  des  Erythems  geht  ein  Prodromalstadium  vorher,  das  durch 
Allgemeinerscheinungen,  wie  progressive  Schwäche,  Magendruck  und  Appetitlosigkeit, 
charakterisiert  ist.  Häufig  wird  dabei  ein  auffallend  langsamer,  kleiner  Puls  beob- 
achtet. 

Interessant  ist  die,  wenigstens  für  Bumänien  gültige  Beobachtung,  dass  in 
der  Mehrzahl    der   Fälle  das    erste  Auftreten  der  Symptome  sich  an   die  Zeit  der 

f-ossen  Weihnachts-  und  Osterfasten  anschliesst,  in  der  die  ohnehin  schon  mangelhafte 
rnährungö weise  der  Bevölkerung  eine  weitere  Reduktion  erfährt. 

Die  Dauer  der  Prodromal-Erscheinungen  schwankt  zwischen  vier  Wochen  und 
einem  Jahr.  Es  folgt  dann  das  Auftreten  diffuser  Rötung  und  Schwellung  der  Haut, 
zunächst  besonders  an  den  der  Einwirkung  der  Sonne  ausgesetzten  Körperteilen. 
Nach  einigen  Wochen  erfolgt  eine  Abschilferung  der  Epidermis  und  an  Stelle  des 
Erythems  bleibt  eine  mehr  weniger  starke  Pigmentierung  ziu'ück.  Das  Auftreten 
dieser  Erytheme  kann  sich  in  wechselnder  Stärke  während  Jahren  wiederholen. 

In  späteren  Jahren  wird  oft  der  sogenannte  Pelagratyphus  beobachtet,  welcher 
unter  hohem  Fieber,  mit  starkem  Kräfteverlust  fast  immer  tödlich  verläuft. 

Im  Anschluss  an  das  erythematöse  Stadium  treten  die  Erscheinungen  von 
Seilen  des  Verdauungstractus  in  den  Vordergrund.  Schwellung  der  Mundschleim- 
haut, Brennen  und  salziger  Geschmack  im  Munde,  Amnesie  und  Bulimie  und  dyaen- 
terieähnliche  Diarrhoen  mit  Koliken  beherrschen  das  Bild. 

Am  prägnantesten  sind  jedoch  die  nun  in  Erscheinung  tretenden  nervösen 
Symptome.  AU  charakteristisch  anzusehen  ist  eine  besondere  Fonn  von  Schwindel- 
anfällen, verbunden  mit  Sehstörungen.  Veränderung  der  Pupillarreaktion ,  Klagen 
über  Parästheeien ,  besonders  an  Handteller  und  Fusssohle,  daneben  Veränderungen 
der  Sensibilität  nach  allen  Richtungen  werden  beobachtet. 

Für  das  spätere  Stadium  besonders  kennzeichnend  sind  die  psychischen 
Alterationen.  Meist  mit  depressiven  Zuständen  einsetzend,  kann  es  zu  manischer  Ex- 
altation und  zu  Delirien  kommen.  Nicht  selten  besteht  ein  gewisser  Drang  zum 
Selbstmord.    Auch  ein  der  Paralyse  ähnliches  Bild  kommt  zur  Bicobachtung. 

Die  Reflexe,  insbesondere  der  Patellarreflex,  sind  meist  beträchtlich  gesteigert.. 

Das  Endstadium  der  Pellagra  bildet  eine  mehr  weniger  ausgesprochene  Kachexie. 

Die  Prognose  ist  keine  absolut  schlechte.  Wenn  es  gelingt,  die  Erkrankten 
unter  günstige  Lebens-  und  Ernährungsbedingungen  zu  bringen ,  so  können  selbst 
schwere  und  fortgeschrittene  Fälle  zur  Heilung  kommen.  Zu  bemerken  ist  jedoch, 
dass  Pellagröse  in  vorgeschrittenen  Stadien  leicht  der  Einwirkung  intercurrenter 
Krankheiten  erliegen. 

Das  unbestreitbar  interessanteste  Kapitel  ist  das  der  Prophylaxe  und  Therapie 
gewidmete.  Es  bietet  uns  dies  zugleich  einen  Einblick  in  die  sozialen  Verhältnisse 
der  Bauernbevölkerung  gewisser  Landstriche,  insbesondere  Rumäniens,  die  allerdings 
mehr  interessant  als  erfreulich  sind.  Gegen  den  Grossgrundbesitzer,  der  seine  Bauern 
zwingt,  so  lange  für  ihn  selbst  zu  arbeiten,  dass  sie  ihr  eigenes  Stück  Land  nicht 
mehr  rechtzeitig  bestellen  können,  so  dass  der  Mais  des  kleinen  Mannes  nicht  mehr 
zur  Reife  gelangt  und  verdirbt,  der  dann  zum  Danke  dafür  seinen  Bauern  seinen  ver- 
dorbenen, unverkäuflich  gewordenen  Mais  liefert  und  sie  so  der  Krankheit  entgegen 
führt,  ist  der  viel^eschmäte  preussische  ostelbische  Junker  der  reine  Menschenfreund. 

Hier  hat  die  Gesetzgebimg,  eine  rationelle  Hygiene  einzusetzen.  Ob  die  ge- 
wiss gutgemeinten  Vorschläge  der  Verfasser,  die  sich  auf  Gründung  von  Erholungs- 
kolonien in  den  Domänengütern  beziehen,  die  zu  gewisser  Zeit  eine  Kasernierung 
der  Kranken,  um  sie  so  unter  rationelle  Ernährungsbedingimgeu  zu  bringen,  herbei- 
führen wollen,  bei  den  sozialen,  politischen  und  finanziellen  Verhältnissen  der  Heimat- 
länder dieser  Volksseuche  sich  durchführen  lassen,  erscheint  fraglich. 

Sicherlich  aber  wäre  dies  der  einzige  und  zuverlässigste  Weg,  der  Ausbreitung 
der  Erkrankung  zu  steuern. 

Von  einer  medikamentösen  Therapie  versprechen  sich  die  Verff.  nicht  sehr  viel. 

Arsenik  und  Strychnin  werden  zuweilen  mit  Nutzen  angewandt,  ebenso  ver- 
schiedene Eisenpräparate.  Die  Verff.  glauben  aber  den  Weg  zur  Darstellung  eines 
spezifischen  Serums  gefunden  zu  haben,  eine  Entdeckung,  die  von  weittragendster  Be- 
deutung für  die  von  der  Pellagra  heimgesuchten  Länder  werden  müsste. 
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Den  reichen  Inhalt  der  Schrift  in  dem  Rahmen  eine»  Referates  auch  nur  an- 
nähernd wiederzugeben,  ist  unmöglich.  Jedem,  der  sich  für  die  Pellagra- Frage  inte- 
ressiert, sei  die  Lektüre  dieses  Buches  angelegentlichst  empfohlen« 

Heilige nthal  (Baden-Baden). 

Anatomie  g^ndrale  appliqu^e  a  la  Physiologie  et  h  la  m^decine.     Von 

X.  Bichat.     Paris  1900,  Steinheil. 

Der  Zusammenhang  zwischen  den  theoretischen  und  den  praktischen  Fächern 
in  der  Medizin  hat  sich  in  den  letzthin  Jahrzehnten  gelockert,  insbesondere  der  Con- 
tact  mit  der  Physiologie  ist  der  Klinik  leider  oft  ent<»chwunden.  Um  so  wertvoller  werden 
dadurch  Bücher ,  welche ,  wie  das  vorliegende ,  in  gleicher  Weise  die  Ergebnisse  des 
Thierexperimcntes ,  die  Obduktionpbefunde  und  die  Erfahrungen  am  Krankenbette 
einander  ergänzend  in  Betracht  ziehen.  Wenn  es  auch  in  einzelnen  Teilen  mit 
unseren  heutigen  Anschauungen  nicht  ganz  übereinstimmt,  so  bildet  es  sicherlich  eine 
wertvolle  Bereicherung  jeder  ärztlichen  Bibliothek  und  verdient  die  Verlagshandlung 
Dank  dafür,  dass  sie  das  im  Buchhandel  vergriffene  Werk  Bichat 's  in  neuer  Auf- 
lage erscheinen  lässt.  Hoffentlich  folgen  bald  dem  vorliegenden  Fascicule  I  die 
weiteren  Teile  des  Buches.  L.  Hofbauer  (Wien). 
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In  vorliegender  Studie  beschäftige  ich  mich  mit  der  Frage  chirurgischer 
Eingriffe,  ausschliesslich,  soweit  die  sogenannte  essentielle  Epilepsie  in  Be- 
tracht konmit.  Ueber  die  Berechtigung  von  operativem  Vorgehen  bei  den 
Fällen  reflektorischer  Epilepsie  auch  nur  ein  Wort  zu  verlieren ,  ist  über- 
flüssig. Die  einschlägige  Kasuistik  ist  freilich  eine  recht  dürftige,  Fälle,  wo- 
bei durch  geringfügige  Eingriffe,  durch  Entfernung  von  Nasen polypen,  ade- 
noiden Vegetationen,  Ausschneidung  calloser  Narben  u.  s.  w.  vollstä.ndige 
Heilung  erzielt  werden  konnte,  treten  leider  ganz  zurück  neben  der  unermess- 
lichen  Zahl  der  gewöhnlichen,  nicht  reflektorisch  bedingten  Epilepsie.  Allein 
jeder  einzelne  Fall  spricht  durch  den  glänzenden  Erfolg  eine  genug  beredte 
Sprache,  um  über  die  Berechtigung  der  vorgenommenen  Operation  keinen 
Zweifel  aufkommen  zu  lassen. 

Auch  bei  der  symptomatischen  Epilepsie,  bei  Krampfan  fällen,  z.  B.  im 
Gefolge  von  Hirntumoren,  ist  die  Frage  einer  operativen  Therapie  nicht  im 
geringsten  strittig.  Die  Indikationen  und  Kontraindikationen  decken  sich 
hier  mit  denen  hirn chirurgischer  Eingi'iffe  bei  intracraniellen  Geschwülsten 
überhaupt,  ebenso  die  Prognose.  Die  Operation  richtet  sich  überhaupt  hier 
nicht  gegen  die  bestehenden  Konvulsionen,  sondern  gegen  das  Grundleiden. 
Ich  will  daher  auch  derartige  Fälle  nicht  in  den  Kreis  meiner  Betrachtungen 
ziehen,  ebensowenig  die  symptomatisch-epileptischen  Krampfanfälle  bei  ge- 
wissen Vergiftungen,   z.  B.  der  Urämie,  Acetonämie,  dem   Salumisnms  u.  s.  w. 

Was  nun  das  übrige  grosse  Heer  der  Fälle  von  Epilepsie  anbelangt, 
so  wird  in  vielen  Arbeiten,  speziell  in  solchen,  welche  sich  mit  der  Frage 
der  Kraniektomie  bei  der  Epilepsie  befassen,  eine  Unterscheidung  gemacht 
zwischen  traumatischer  und  nicht- traumatischer,  ferner  zwischen  Jackson- 
scher und  allgemeiner  Epilepsie;  es  wurden  auch  die  operierten  Fälle  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  gesondert  besprochen. 

So  naheliegend  und  bestechend  auch  dieser  Einteilungsmodus  ist*),  so 
muss  man  sich  doch  vor  Augen  halten,  dass  in  Wirklichkeit  die  Dinge  keines- 
wegs so  einfach  liegen,  und  die  Entscheidung,  in  welche  der  oben  genannten 
Gruppen  in  concreto  ein  Fall  zu  rubrizieren  sei,  dürfte  sich  sehr  oft  schlechter- 
dings gar  nicht  fällen  lassen. 

Vor  allem  nmss  wohl  gesagt  werden,  daas  eigentlich  die  Unterscheidung 
in  Jackson'sche  und  allgemeine  Epilepsie  nicht  aufrecht  erhalten  werden 
kann    (wobei    ich,    um   ja  nicht  mi ssverstanden  zu  werden,    hier  noch  einmal 


*).  Auch    ich    mache    in    der    vorliegenden    Studie    aus   praktischen  Gründen  diesen 
Unterschied. 


—     581      — 

ausdrücklich  erkläre,  dass  ich  von  den  epileptischen  Anfällen  hei  Hirn- 
tumoren, bei  cerebralen  Herden  überhaupt  ganz  absehe). 

Anfänglich  rein  Jackson 'sehe  Anfälle  zeigen  die  Tendenz,  bei  einem 
und  demselben  Individuum  im  Laufe  des  Leidens  sich  zu  generalisieren. 
Andererseits  aber  lehrt  eine  genaue  klinische  Beobachtung,  dass  sich  auch 
bei  einem  klassischen  Anfalle  von  Morbus  sacer  der  Charakter  der  Rinden- 
epilepsie meist  noch  erkennen  lässt.  Die  Konvulsionen  sind  eben  nicht  so- 
fort allgemein.  Die  tonisch-klonischen  Zuckungen  befallen  zuerst  eine  Muskel- 
gruppe und  zwar  bei  einem  und  demselben  Kranken  immer  dieselbe,  schreiten 
dann  erst  nach  der  topischen  Anordnung  der  psychomotorischen  Centra.  fort, 
ehe  sie  auf  die  andere  Seite  überspringen.  Man  kann  beobachten,  wie  auf 
einer  Körperhälfte  eben  der  Tonus  beginnt,  während  auf  der  anderen  schon 
die  Klonismen  voll  entwickelt  sind  u.  s.  w.  Freilich  spielt  sich  der  ganze 
Voi^ang  sehr  schnell  ab,  so  dass  es  bei  oberflächlicher  Betrachtung  erscheinen 
mag,  als  ob  allgemeine  Konvulsionen  vorlägen.  Ich  erinnere  ferner  an  die 
auch  bei  der  allgemeinen  Epilepsie  so  häufig  konstatierbaren  postparoxys- 
malen Monoplegien,  Aphasien  und  andere  Ausfallserscheinungen;  ich  er- 
innere an  die  Thatsache,  dass  die  Kranken  meist  immer  auf  dieselbe  Seite 
geschleudert  werden,  z,  B.  mit  derselben  Stelle  des  Kopfes  aufschlagen,  dass 
Zungenbisse  meist  seitlich  bei  einem  und  demselben  Kranken  an  denselben 
Stellen  zu  sitzen  pflegen  u.  s.  w. 

Soviel  über  die  Beurteilung  der  Jackson 'sehen  und  allgemeinen 
Epilepsie. 

Dass  Traumen  in  der  Aetiologie  des  Malum  comitiale  eine  grosse  Rolle 
spielen,  gehört  zu  den  bestfundierten  Thatsachen,  über  welche  gewiss  nicht 
diskutiert  werden  kann. 

Ob  aber  ein  einzelner  bestimmter  Fall  als  traumatische  oder  nicht-trau- 
matische Epilepsie  anzusprechen  sei,  das  zu  entscheiden,  kann  oft  sehr 
schwierig,  wenn  nicht  unmöglich  sein. 

Wie  oft  wird  von  den  Angehörigen  oder  dem  Kranken  selbst  mit 
aller  Bestimmtheit  eine  Schädelverletzung  als  einziges  ursächliches  Moment 
angeführt,  während  eine  genaue  Anamnese  hinterher  ergibt,  dass  z.  B.  der 
Kranke  als  Kind  durch  einige  Jahre  „Fraisen"  hatte,  welche  im  späteren 
Kindesalter  cessierten.  Narben  an  den  weichen  Schädeldecken  beweisen  nur, 
dass  überhaupt  ein  Trauma  stattgefunden  hat;  dieselben  kann  sich  aber  auch 
der  schon  epileptische  Kranke  in  einem  Anfalle  zugezogen  haben.  Vergesse 
man  ferner  nicht,  dass  wir  jetzt  im  Zeitalter  der  Unfalls  Versicherung  leben! 
Andererseits  ist  es  aber  ebenso  wahrscheinlich,  dass  bei  einer  Reihe  von 
Fällen  essentieller,  anscheinend  ganz  spontan  entstandener  Epilepsie  Schädel- 
traumen in  früher  Kindheit  eingewirkt  haben  mögen,  von  denen  die  Fa- 
milie des  Kranken  oder  er  selbst  keine  Ahnung  hat.  Die  Dienstmagd  lässt 
das  Kind  fallen  und  verschweigt  aus  Angst  den  ganzen  Vorfall.  Der  Schul- 
junge bekam  gelegentlich  einer  Balgerei  mit  Strassenjungen  einen  Steinwurf 
gegen  den  Kopf  und  erzählt  zu  Hause  kein  Wort  davon  u.  s.  w.  Genug, 
wollen  wir  uns  nur  überhaupt  dessen  bewusst  sein,  dass  der  anamnestisch  er- 
brachte Nachweis  eines  Traumas  oder  das  Fehlen  eines  solchen  nicht  genügt, 
um  ohne  weit-eres  von  einer  traumatischen  und  essentiellen  Epilepsie  zu  reden 
und    danach  allein  die  einzelnen  Fälle  einander  scharf  gegenüber  zu  stellen. 

Die  Art  und  Weise,  auf  die  ein  Schädeltrauma  Epilepsie  nach  sich  zieht, 
dürfen  wir  uns  aber  auch  nicht  als  einheitlich  vorstellen.  Das  einemal  setzt 
das  Trauma  schwere,  grob  anatomische  Läsionen,  Frakturen  des  knöchernen 
Schädelgehäuses,    das   anderemal  lässt  die   Gewaltwirkung   die    Schädelkapsel 
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selbst  intakt,  erstreckt  sich  in  ihren  Folgen  anscheinend  nur  auf  das  Ence- 
phalon  in  Form  der  Contusio  oder  Coniinotio  cerebri.  Wir  finden  nach 
Jahren  als  anatomisches  Substrat  kleine  umschriebene  Plaques  jaunes  oder 
es  kam  nur  zu  derzeit  mit  unseren  technischen  Hilfsmitteln  überhaupt  nicht 
nach  weisbaren  Veränderungen  *). 

Wir  könnten  vielleicht,  von  dieser  Betrachtungsweise  ausgehend,  als 
Kriterium  für  die  Unterscheidung  zwischen  traumatischer  und  essentieller 
Epilepsie  den  Umstand  ansprechen  wollen,  ob  eine  nachweisbare  palpable 
Läsion  des  Schädels  (Depression  sfraktur  u.  s.  w.)  stattgefunden  hat  Freilich, 
Spitterungen  der  Tabula  vitrea  interna  allein  entziehen  sich  unserer  Diagnostik 
vollständig. 

Indem  ich  mir  vorbehalte,  auf  einige  Punkte  in  dieser  Frage  noch  (bei 
Besprechung  der  Kraniektomie)  mich  einzulassen,  will  ich  meine  mir  in  dieser 
Studie  gestellte  Aufgabe  dahin  pracisieren,  dass  ich  aus  praktischen  Gründen 
hier  als  traumatische  Epilepsie  solche  Fälle  bezeichne,  bei  welchen  ein  vorher 
gesundes  Individuum  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  ein  Schädeltrauma  von 
epileptischen  Anfällen  heimgesucht  wird  oder  bei  welchen  schwere,  ohne  weiteres 
nachweisbare  Läsionen  der  Schädelknochen  mit  dem  Auftreten  der  Epilepsie 
in  ursächlichen  oder,  sagen  wir,  wenigstens  in  zeitlichen  Zusammenhang  ge- 
bracht werden  können.  Unter  essentieller  Epilepsie  verstehe  ich  solche 
Fälle,  bei  welchen  das  Leiden  entweder  überhaupt  ohne  nachweisbaren  Grund 
zur  Entwicklung  kam  (die  sogenannte  „Rücken mark sepilepsie"  der  älteren 
Autoren)  oder  ein  Trauma  nachgewiesen  werden  kann  (sei  es  auf  dem  Wege 
der  Anamnese,  sei  es  durch  eine  vorhandene  Narbe  der  weichen  Schädeldecken), 
grob  nachweisbare  Veränderungen  der  Schädelknochen  aber  nicht  vorliegen, 
die  Entwickelung  der  epileptischen  Anfälle  auch  erst  viele  Jahre  nach  dem 
Trauma  stattfand. 

Voti  den  chirurgischen  Eingriffen  bei  der  essentiellen  Epilepsie  kommen 
in  Betracht  die  Kraniektomie  und  die  Sympathicektomie.  Was  das  erstere 
Verfahren  (mit  oder  ohne  weitere  operative  Einginffe  am  Schädelinhalte,  wie 
Spaltung  der  Dura,  Excision  von  Rindenstücken  u.  s.  w.)  anbelangt,  so 
liegen  betreffs  der  traumatischen  und  Jack  so  naschen  Epilepsie  gerade  aus 
den  allerletzten  Jahren  ganz  ausgezeichnete  zusammenfassende  Arbeiten  vor; 
ich  nenne  hier  besonders  die  Publikationen  von  Braun  ^),  Graf  2),  Mathio- 
lius^)  und  Schaer*).  Die  genannten  Autoren  haben  nicht  nur  in  der 
sorgfältigsten  Weise  die  einschlägige  Literatur  zusammengetragen,  sondern  die 
ganze  Frage,  auch  einschliesslich  der  allgemeinen  Epilepsie,  von  vielen  Ge- 
sichtspunkten aus  erörtert,  so  dass  ich  mich  im  folgenden  füglich  darauf  be- 
schränken kann,  auf  diese  wichtigen  Arbeiten  hinzuweisen  und  die  Literatur 
durch  einige  wenige,  in  den  betreffenden  Aufsätzen  noch  nicht  aufgenommene 
Fälle  zu  ergänzen. 

Hingegen  erfuhr  die  Sjmpathicusresektion  bei  der  Epilepsie,  soviel  mir 
bekannt^  auf  deutschem  Boden  wenigstens  noch  keine  zusammenfassende  Be- 
sprechung, so  dass  ich  trachtete,  die  einschlägige  Kasuistik  möglichst  voll- 
ständig zusammenzutragen. 

Bevor  ich  mich  nun  zu  meinem  eigentlichen  Thema  wende,  muss  ich 
aber  noch  einige  allgemeine  Betrachtungen  vorausschicken,  w^elche  bei  der  Frage 
der  Therapie  der  Epilepsie  überhaupt  nicht  vernachlässigt  werden  dürfen. 


*)  Auf  die  Frage  der  pathologischen  Histologie  der  Epileptikerrinde  will  ich  hier, 
dem  vorwiegend  praktischen  Zwecke  dieser  Zeitschrift  entsprechend,  selbstverständlich  nicht 
eingehen. 
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Wenn  wir  ein  Urteil  über  die  Wirksamkeit  irgend  einer  therapeutischen 
Massregel  in  der  Behandlung  der  Epilepsie  gewinnen  wollen,  müssen  wir 
uns  zunächst  vor  Augen  halten,  dass  bei  einem  und  demselben  Individuum 
die  Frequenz  und  Stärke  der  Anfälle  schon  spontan  die  grössten 
Schwankungen  aufweisen  können,  dass  z.  B.  aus  uns  unbekannten  Gründen 
auf  einmal  die  Anfälle  wochen-  bis  monatelang  cessieren. 

Mehrfach  wurde  ferner  darauf  hingewiesen,  dass  äussere  Einflüsse, 
namentlich  gerade  Operationen,  nicht  selten  erfahrungsgemäss  die  epileptischen 
Anfälle  auf  längere  Zeit  hinaus  zum  Schwinden  bringen  können.  Ich  er- 
innere z.  B.  an  die  Versuche  von  Schroeder  van  der  Kolk*),  durch  ein 
„derivierendes"  Verfahren  (Anlegen  von  Moxen  u.  s.  w.)  die  Epilepsie  zu  be- 
einflussen, an  die  vielcitierten  Fälle  von  Maclaren*^)  u.  s.  w.  Braun  wendet 
dagegen  ein,  dass  er  mehrfach  grössere  Operationen  bei  Epileptikern  ausge- 
führt hat,  aber  niemals  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Anfälle  konsultieren 
konnte*).  Braun  sieht  auch  die  Fälle  Maclaren 's  als  keineswegs  beweisend 
an  und  macht  selbst  auf  die  im  früheren  Absätze  erwähnte  Thatsache  der 
häufig  ganz  spontan  erfolgenden  grossen  Pausen  in  den  Anfällen  aufmerksam. 
White ^2^)  wieder  will  die  Erfolge  nach  Trepanation  nur  auf  die  Operation 
an  sich  beziehen  („Operation  per  se".) 

Wie  dem  auch  sei,  jedenfalls  geht  so  viel  ganz  zweifellos  hervor,  dass 
die  Beobachtungsdauer,  nach  der  wir  von  einer  Heilung  zu  sprechen  erst  be- 
rechtigt sind,  eine  sehr  lange  sein  muss,  dass,  wie  die  meisten  Autoren  end- 
lich übereinstimmend  fordern,  mehrere  Jahre  zwischen  einem  operativen  Ein- 
griff und  dem  Endurteile  über  den  betreffenden  Fall  verstrichen  sein  müssen, 
dass  Publikationen  mit  einer  Beobachtungsdauer  von  nur  wenigen  Monaten 
in  der  Frage  der  Heilung  überhaupt  völlig  wertlos  sind. 

Allein  nicht  bloss  betreffs  der  Beobachtungsdauer  müssen  wir  also 
sehr  kritisch  vorgehen,  sondern  auch  in  der  Beurteilung  der  Fälle  selbst.  So 
überflüssig  vielleicht  die  Bemerkung  klingen  mag,  muss  bei  jedem  Falle  auch 
die  Diagnose  über  jeden  Zweifel  erhaben  dastehen,  muss  sicher  Epilepsie  und 
nicht  eine  Kombination  mit  Hysterie  oder  vielleicht  gar  nur  die  letztere 
Neurose  vorliegen;  irgend  ein  suggestiver  Einfluss  der  Operation  oder  des 
Heilverfahrens  überhaupt  muss  ausgeschlossen  sein. 

Sehr  belehrend  ist  in  dieser  Hinsicht  z.  B.  ein  Fall  von  Crocq^): 
20  jähriger  Bursche,  typische  Jackson 'sehe  Anfälle,  welche  sich  später  ver- 
allgemeinerten. Schädel  in  der  Gegend  der  contralateralen  Rolando'schen 
Furche  auf  Perkussion  eminent  schmerzhaft.  Keinerlei  Stigmen;  es  wurde 
schon  die  Frage  der  Trepanation  erwogen,  als  sich  Crocq  vorher  noch  eut- 
schloss,  einen  Versuch  durch  Suggestion  zu  machen.  Pillen  mit  Argent. 
nitricum  erzielten  sofort  einen  glänzendon  Erfolg.  Crocq  bemerkt  mit  Recht, 
dass  dieser  Fall,  falls  es  zur  Operation  gekommen  wäre,  gewiss  in  den 
Reihen  der  durch  Kraniektomie  geheilten  Epilepsiefälle  paradiert  hätte.  Jaboulay 
und  Lannois**)  bringen  einige  sehr  instruktive  Beispiele  und  erklären  aus- 
drücklich, dass  sie  die  befriedigendsten  Erfolge  der  Sympathicektomie  eben 
nur  dort  fanden,  wo  Hysterie  im  Spiele  war.  Aehnliche  Beispiele  lassen  sich 
aus  der  Literatur  noch  mehrfach  erbringen.  In  anderen  Fällen  wieder  ver- 
öffentlichen die  Autoren  selbst  ihre  Fälle  als  Epilepsie,  doch  muss  die  mit- 
geteilte Krankheitsgeschichte  berechtigte  Bedenken  erwecken,  ja  die  Diagnose 
Hysterie  kann  manchmal  nicht  einmal  zweifelhaft  sein.    Was  will  man  z.  B. 


*)  Es   sind   hier  selbstverständlich  irgendwelche  Operationen   überhaupt  gemeint,   im 
Gegensatze  zur  Kraniektomie. 
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zu  folgendem  Falle  sagen:  Zahlreiche  Anfalle,  aber  niemals  Zungenbiss.  Der 
Kranke  reist  aus  seinem  Heimatsdorfe  zu  einem  Chirurgen,  speziell  um  sich 
operieren  zu  lassen.  Bei  der  Aufnahme  nach  Anfällen  Verwirrtheitszustände, 
in  welchen  der  Kranke  nur  englisch  spricht  und  versteht,  sofort  nach  der 
Operation  spricht  er  tadellos  französisch  (Vignard®),  oder:  Dreimal  Trepanation, 
welche  nicht  in  Narkose,  sondern  in  Hypnose  (!)  ausgeführt  wurde  (Po  eich  er*®)) 
u.  8.  w.  Es  liegt  mir  selbstverständlich  nichts  ferner  als  der  Gedanke,  alle 
zweifellos  durch  eine  Operation  geheilten  Fälle  als  Epilepsie  oder  Hysterie 
bezeichnen  zu  wollen*).  Es  gibt  Fälle,  welche  schon  durch  die  Autorität  der 
Beobachter  und  durch  die  genaue  Schilderung  sichergestellt  sind:  allein  bei 
recht  vielen,  ganz  aphoristisch  gehaltenen  Mitteilungen  namentlich  unserer 
transatlantischen  Kollegen  beschleichen  einen  doch  manchmal  Bedenken, 
und  ich  will  nur  überhaupt  darauf  hinweisen,  dass  man  die  Möglichkeit  einer 
Verwechslung  von  Epilepsie  und  Hysterie  immer  im  Auge  behalten  muss. 

Auf  die  Gefahr  hin,  die  Einleitung  länger  zu  gestalten  als  die  eigent- 
liche Studie  selbst,  musste  ich  alles  das  bis  jetzt  Gesagte  erwähnen  und  kann 
mich  jetzt  in  medias  res  begeben. 

L  Die  Resektion  des  Halssyinpathicns  in  der  Behandlung  der  essentiellen 

Epilepsie. 

Die  Sympathicektomie  ging  hervor  aus  den  älteren,  seither  allgemein 
verlassenen  Versuchen  Alexander's  (^*'  *2,  i3)^  durch  Unterbindung  der  Ver- 
tebralarterien  die  Epilepsie  heilen  zu  wollen.  Alexander  hatte  im  ganzen 
35  Fälle  operiert,  von  denen,  wie  er  1889  (^*)  mitteilte,  nur  8  dauernd  ge- 
heilt wurden;  dazu  kommen:  ein  Fall  von  Hallager*^),  3  Fälle  von  Sydney 
Jones^^),  3  von  Bernays^^),  4  von  Baracz^**),  einer  von  Chalot*^),  2  von 
Kümmel 20)**),  (im  ganzen  also  49  Fälle,  wovon  8  als  geheilt  in  die  Literatur 
übergingen,  1 1  gebessert  wurden,  über  8  der  operierten  Fälle  fehlen  weitere 
Nachrichten,  22  blieben  unverändert).  Binswanger^^)  citiert  übrigens  nach 
Hasse  einen  Fall  schon  aus  der  älteren  Literatur,  der  nach  Unterbindung 
der  Carotiden  geheilt  wurde. 

Baracz  war  der  erste,  welcher,  von  theoretischen  Erwägungen  aus- 
gehend und  sich  stützend  auf  die  anatomischen  Verhältnisse  und  gewisse 
klinische  Folgeerscheinungen  der  Operation  (Ptosis,  Mioais  u.  s.  w.),  den  Ge- 
danken aussprach,  dass  es  vielleicht  überhaupt  gar  nicht  auf  die  Unter- 
bindung der  Vertebralarterien  ankomme,  sondern  auf  die  bei  der  Operation 
stets  notwendige  Verletzung  des  Halssympathicus  (1889).  Das  Verfahren 
überhaupt  will  Baracz  ausschliesslich  für  die  „genuine"  Epilepsie,  nicht  für 
die  Rindenepilepsie  reservieren. 

In  demselben  Jahre  publizierte  auch  Alexander  24  eigene  Fälle,  bei 
welchen  er  die  Sympathicusresektion  vorgenommen  hatte  (96). 

Jak  seh**)  (1892)  will  schon  die  Erfolge  der  Operation  überhaupt  nur 
in  der  Resektion  des  Halssympathicus  begründet  sehen  und  legt  sich  die 
Sache  nach  Analogie  der  reflektorisch  ausgelösten  Epilepsie  zurecht.  In 
seinen  zwei  Fällen  bestand  eine  ausgesprochene  viscerale  Aura,  und  Jak  seh 
meint  nun,  dass  durch  die  Neurektomie  gewisse  viscerale,  d.  h.  periphere 
Reize  ausgeschaltet  würden,  welche  auf  dem  Wege  der  Sympathicusfasern  das 


*)  Gerade  die  geheilten  Fälle  betreffen  übrigens  nicht  essentielle,  sondern  traumatische 
oder  J  a  c  k  s  o  nasche  Epilepsie. 

**)  Bei  Middleton  findet  sich  ausserdem  nocli  Span  ton  citiert,  der  eine  Reihe  Fälle 
operiert  haben  soll  und  gleichfalls  nur  einen  ,,demisucccs'*  erzielen  konnte.  Die  Abhandlung 
von  Gray^*)  war  mir  nicht  zugänglich. 
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Centralorgan  irritierten.  (Die  Beobachtungsdauer  betrug  in  dem  einen  der 
Jak  seh 'sehen  Fälle  ein  Jahr,  in  dem  zweiten   8  Monate.) 

Alle  die  folgenden  Autoren  machen  gleichfalls  nur  den  Sympathicus 
cervicalis  pelb:it  zum  Angriffspunkte  ihrer  therapeutischen  Bestrebungen,  und 
zwar  wurden  die  Ansprüche  immer  grössere,  die  Operationen,  durch  welche 
die  Epilepsie  geheilt  werden  sollte,  immer  radikalere. 

(Es  mag  fast  scheinen,  dass  in  dem  Masse,  als  die  anfangs  gepriesenen 
Methoden  sich  schliesslich  als  fruchtlos  erwiesen,  man  zu  stets  ausgedehn- 
teren Eingriffen  fortschritt,  die  ihrerseits  wieder  als  nutzlos  erkannt  und 
aufgegeben,  wieder  von  womöglich  noch  radikaleren  Operationen  verdrängt 
wnnlen.) 

Mit  der  einfachen  einseitigen  Sympathicusresektion  begnügte  man  sich 
bald  nicht  mehr;  zuletzt  wurde  die  beiderseitige  totale  Exstirpation  des  ganzen 
Halssympathicus  samt  den  drei  Ganglien  als  die  Conditio  sine  qua  non  einer 
wirklichen  Heilung  aufgestellt. 

Es  wäre  höchst  verlockend,  alle  die  theoretischen  Erwägungen  und  ins- 
besondere die  Tierexperimente  aufzuzählen,  auf  welche  gestützt  die  einen 
Autoren  die  Sympathicektomie  a  priori  verwarfen,  die  andern  mit  grossem 
Eifer  verteidigten.  Ich  muss  es  mir  leider  versagen,  auf  diese  Punkte  in 
detaillierter  Weise  einzugehen,  da  die  vorliegende  Studie  doch  hauptsächlich 
den  Bedürfnissen  des  Praktikers  Rechnung  tragen  soll.  Ich  will  also  Tier- 
experiment und  Theorie  ganz  beiseite  lassen  und  die  Frage  rein  klinisch 
nach  den  vorhandenen  Beobachtungen  am  Menschen  erörtern.  Es  sei  mir 
gestattet,  nur  einiges  Weniges  noch  anzuführen,  um  zu  zeigen,  wie  ungemein 
kompliziert  die  Frage  ist  und  wie  an  und  für  sich  einwurfsfreie  Beob- 
achtungen einander  direkt  widersprechen,  derart,  dass  aus  lediglich  aprio- 
ristischen  Gründen  ein  Urteil  über  den  Wert  und  die  Berechtigung  der 
Sympathicektomie  schlechterdings  nicht  abgegeben  werden  kann. 

Vielfach  wurde  die  alte  Theorie  von  der  Hirnanämie  beim  epileptischen 
Anfalle  herangezogen,  um  der  Resektion  des  Halssympathicus  eine  gewisser- 
massen  physiologische  Basis  zu  geben. 

Die  Versuche  von  Astley  Cooper^^),  von  Kussmaul  und  Tenner^*) 
hatten  gezeigt,  dass  plötzliche  Anämie  des  Gehirns,  wie  sie  z.  B.  bei  gleich- 
zeitigem Verschluss  der  beiden  Carotiden  und  Vertebrales  erzeugt  wird,  epi- 
leptische Anfälle  zur  Folge  hat.  Auch  der  periphere  Gefässkrampf,  welcher 
sich  in  dem  dem  Anfalle  vorausgehenden  Erblassen  der  Kranken  kundgibt, 
wurde  im  obigen  Sinne  gedeutet.  Doyen  2^)  endlich  konnte  gelegentlich 
einer  Trepanation  bei  einem  Epileptiker  gerade  während  der  Operation  einen 
Anfall  beobachten  und  überzeugte  sich  durch  direkte  Inspektion  von  einer 
sehr  ausgesprochenen  Anämie  der  Pia  (cit  nach  Jonnesco). 

Die  Sympathicektomie  soll  nun  diese  durch  Angiospasmus  bedingte 
plötzliche  cerebrale  Anämie  unmöglich  machen  oder  mindestens  sehr  erschweren. 

Dagegen  lehren  die  exakten  Experimente  von  Magnan'^'^),  Todors- 
ky27)^  von  Gärtner  und  v.  Wagner 2^),  dass  beim  Tiere  während  eines 
künstlich  hervorgerufenen  epileptischen  Anfalles  gerade  umgekehrt  eine  be- 
trächtliche Hyperämie  des  Gehirns  stattfindet. 

Laborde^^)  wies  auch  nach,  dass  auf  die  experimentell  erzeugte  Epi- 
lepsie der  Meerschweinchen  die  Sympathicusresektion  ohne  den  geringsten 
Einfluss  bleibe  (nach  Dupuy^^)  hatte  übrigens  schon  vor  30  Jahren  Brown - 
S^quard  dasselbe  gezeigt).  Vidal^^)  wieder  will  zu  Gunsten  der  Sym- 
pathicektomie gewisse  Vivisektionsergebnisse  geltend  machen,  aus  denen  im 
wesentlichen    so   viel   hervorgeht,    dass  die  Empfänglichkeit  für  ein  Epilepsie 
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bewirkendes  Gift  beim  Meerschweinchen  umgekehrt  proportional  ist  der  Leb- 
haftigkeit der  Gehirncirkulation  etc. 

Diese  wenigen  Beispiele  mögen  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  wir  leider 
deraeit  von  einer  exakten,  experimentell  pathologischen  Begründung  eines  Ur- 
teiles  in  dieser  ganzen  Frage  noch  absehen  müssen  und  uns  einstweilen  nur 
einfach  an  die  Beobachtung  am  kranken  Menschen  halten  können,  und  ich 
will  nunmehr  versuchen,  die  einschlägige  Kasuistik  in  möglichster  Vollständig- 
keit aufzuzählen. 

Wie  erwähnt^  haben  die  auf  Baracz  und  Jak  seh  folgenden  Publi- 
kationen ausschliesslich  die  Sympathicusresektion  zum  Gegenstande. 

Aus  dem  Jahre  1892  wäre  noch  ein  Fall  KümmeTs^^J)  zu  erwähnen, 
Erfolg  =  Null.  1893  erschien  eine  Publikation  Bogdanik's^^),  einen  Fall 
betreffend,  der  gebessert  wurde.  1894  folgten  P6an^^),  Lepine-Jabou- 
lay^-*);  namentlich  aber  seit  der  1896  auf  dem  französischen  Chirurgen- 
kongi-ess  erstatteten  Mitteilung  von  Jonnesco^^)  wurde  die  Sympathicus- 
resektion öfters  ausgeführt  und  bildete  wiederholt  den  Gegenstand  lebhafter 
Kontroversen.  Die  Autoren,  welche  einschlägige  Fälle  operierten  oder  über 
solche  berichteten,  sind*): 

1897:  Jonnesco36),  Minin^T);  1898:  Bayer«»),  Chipault»»), 
Donath*^),  Jaboulay*^),  Schapiro^*),  Ricard*^),  Postemsky-Scia- 
manna«^),  Bourneville*^);  1899:  Beck**^),  Deschamps*^),  Jonnesco^^), 
Souques*®),  Lauphear*^),  Jojot^^  D6j6rine*^^),  Jaboulay  et  Lannois; 
1900:  Jonnesco^^j^  Chipault*'^^).  (Von  Jonnesco  liegen  mehrfache  Mit- 
teilungen vor.  Um  Doppelzählungen  zu  venneiden,  habe  ich  in  der  folgenden 
Tabelle  nur  die  von  Jonnesco  zuletzt  angegebene  Ziffer  aufgenommen, 
welche  augenscheinlich  die  Zahl  seiner  sämtlichen  Beobachtungen  betrifft. 
Ebenso  bezieht  sich  die  Zahl  der  /on  Chipaul t  Operierten  auf  seine  zuletzt 
(1900)  erstattete  Mitteilung.) 

Zu  erwähnen  sind  ferner  folgende  Autoren,  welche  zwar  keine  eigenen 
Fälle  bringen,  aber  auf  Grund  der  bisherigen  Erfahrungen  zu  der  uns 
interessierenden  Frage  irgendwie  Stellung  nahmen:  Amat^*),  Briand^^), 
Cullere^^  Jojot  etc.). 

(Es  war  mir  die  Abhandlung  Jojot's  nur  im  Referate  zugänglich.  Da 
aus  demselben  hervorgeht,  dass  die  Arbeit  unter  der  Leitung  und  auf  der 
Klinik  von  Jaboulay  ausgeführt  wurde,  habe  ich  in  der  folgenden  Tabelle 
die  einzelnen  Beobachtungen  von  Jojot,  die  sich  auf  20  Fälle  belaufen, 
auch  nicht  einzeln  gezählt,  sondern  nahm  nur  16  genauer  beschriebene  Fälle 
von  Jaboulay  und  Lannois»)  auf.  Ich  konnte  dies  um  so  eher  thun, 
als  die  Arbeit  von  Jojot  in  der  später  erschienenen  Publikation  von  Jaboulay 
und  Lannois  ausdrücklich  erwähnt  wird.) 

Soweit  bestimmte  Angaben  vorliegen,  hätten  wir  bis  jetzt  im  ganzen 
192  der  Sympathicektomie  unterzogene  Fälle;  die  Zahl  ders^elben  ist  in 
Wirklichkeit  natürlich  viel  höher,  bei  manchen  Autoren  wird  aber  zu  unbe- 
stimmt nur  von  „einer  Reihe  von  Fällen"  gesprochen;  es  ist  auch  selbstver- 
ständlich, wie  bei  allen  Statistiken  zu  bedenken,  dass  wahrscheinlich  nicht 
alle  operierten  Fälle  auch  publiziert  wurden.  Tabellarisch  geordnet,  würden 
sich  folgende  Ziffern  für  die  geheilten,  gebesserten  und  unbeeinflussten  Fälle 
ergeben: 


*)  Die  Arbeiten  von  Acevedo  Otero'**)  und  Braun®'')   waren   mir  weder  im  Ori- 
ginale, noch  im  Referate  zugänglich. 
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Autor 

Zahl  der 
FJIIlo 

(tcbeilt 

Gebessert 

Unbi-einfliiBst 

Keine  weiteren 
Nachrichten 

Bayer 

I 

I 

Bogdanik 

I 

I 

Baracz 

6 

6 

Bourneville 

I 

I 

Chipault 

26 

3 

23 

Deschamps 

2 

2 

Donath 

3 



3 

D^j^rine 

I 

I 

Jaksch 

2 

2 

Alexander 

24 

16 

5 

I 

12 

8 
4 

7 

4 

Jaboulay  et  Lannois 

1 1 

Jonnesco 

97 

7 

II 

67 

Kümmel 

I 

I 

M  i  n  i  n 

I 



I 

Postemski-Sciamanna 

7 

7 

Ricard 

1 

I 

Souques 

I 

• 

I 

Tuffier  (Schapiro) 

I 

I 

192 

23 

20 

53 

96 

11.97% 

104  7o 

Während  die  Fälle,  bei  welchen  die  ICrfolglosigkeit  der  Operation  von 
den  Autoren  selbst  zugegeben  wird,  ohne  weiteres  für  sich  selbst  sprechen,  be- 
dürfen die  unter  der  Rubrik  „Heilung'*  und  „Besserung**  befnidlichen  Fälle 
aber,  wie  wir  eingangs  sahen,  einer  kritischeren  Betrachtung.  Vor  allem  sind 
die  Fälle  mit  zu  kurzer  Beobachtungsdauer  auszuschliessen,  ferner  jene  mit 
Hysterie  komplizierte  oder  darauf  verdächtige. 

Wollen  wir  den  strengen  Massstab  anlegen,  den  gewiss  mit  vollem 
Rechte  z.  B.  Kocher^^  forderte,  das  heisst,  dass  wir  keinen  Fall  von  Epi- 
lepsie als  dauernd  geheilt  ansehen,  der  nicht  5  Jahre  frei  "von  Anfällen  ge- 
blieben ist,  dann  schrumpfen  die  obigen  11,97^/q  gewaltig  zusammen*),  ja  es 
bleibt    dann   überhaupt   eigentlich   gar   kein  geheilter  übrig.     Aber  von  einer 

*)  Von  den  12  geheilten  Fällen  Jonnesco's  B. ,  über  welche  dieser  Autor  1900 
Mitteilung  machte,  wurden  ein  Fall  1900,  zwei  1898,  sechs  1897,  drei  1896  operiert.  Bei 
keinem  einzigen  währt  also  die  Beobachtungsdauer  5  Jahre,  bei  nur  dreien  über  4  Jahre. 
Auch  2  der  Gebesserten  wurden  in  dem  Jahre  der  Publikation  operiert. 
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wesentlichen  Besserung  dürfen  wir  doch  wenigstens  sprechen,  wenn  die  An" 
fälle  jahrelang  ausgeblieben  sind,  und  so  hätten  wir  zwar  0  Yo  Heilung,  aber 
anstatt  10,4®/^,  nunmehr  22,  37®/q  der  Gebesserten.  Allein  wenn  wir  auch  bei 
der  Beurteilung  einer  Besserung  nicht  so  rigoros  sein  müssen,  uns  schon  mit 
einer  kürzeren  Beobachtungszeit  begnügen  dürfen,  so  darf  dieselbe  doch  unter 
ein  gewisses  Minimum  nicht  angesetzt  werden,  wenn  wir  uns,  wie  eingangs 
erwähnt,  die  spontan  auftretenden  Pausen  in  dem  Auftreten  der  epileptischen 
Anfälle  vor  Augen  haiton;  und  eine  etwa  einjährige  Beobachtungsdauer  ist 
doch  hier  wohl  das  mindeste  Intervall,  das  gefordert  werden  muss,  wenn  wir 
die  eventuell  eingetretene  Besserung  auf  Rechnung  der  Operation  und  nicht 
bloss  des  Zufalls  setzen  wollen.  Unter  diesem  Gesichtspunkte  betrachtet, 
schmilzt  die  Zahl  der  Gebesserten  auch  um  ein  Beträchtliches  zusanunen. 

Wir  müssen  so  ausscheiden  mindest/ens  drei  Fälle  von  Alexander, 
ferner  drei  von  Jonnesco,  einen  Fall  von  Jaksch  und  Bogdanik,  die 
fünf  Fälle  von  Jaboulay  und  Lannois  (keine  einzige  Beobachtungsdauer 
ein  Jahr  lang),  aber  auch  die  Fälle  von  Chipault,  bei  welchen  Berichte 
über  die  Dauer  der  Beobachtungszeit  überhaupt  ausstehen. 

Was  unsere  zweite  Forderung  anbelangt,  dass  die  Diagnose  „Epilepsie** 
feststehen  und  eine  Verwechslung  mit  Hysterie  ausdrücklich  ausgeschlossen  sein 
muss,  so  wären  eigentlich  überhaupt  nur  jene  Beobachtungen  zu  verwerten, 
in  welchen  ausführliche  Krankheitsgeschichten  jedes  einzelnen  Falles  vorliegen. 
Es  ist  dies  leider  gerade  in  den  23  -[-  20  Fällen  am  wenigsten  der  Fall,  z.  B. 
nicht  in  den  Fällen  von  Jonnesco  und  Chipault.  Doch  sehe  ich  selbst 
ein,  dass  es  wohl  nicht  angeht,  diese  Fälle  darum  ohne  weiteres  verwerfen, 
die  Diagnose  anzweifeln  zu  wollen. 

Hingegen  ist  ein  Urteil,  z.  B.  über  die  Fälle  von  (Jaboulay) -Lannois 
um  so  eher  erlaubt,  als  einerseits  die  einzelnen  Fälle  detaillierter  geschildert 
sind,  andererseits  die  Autoren  selbst  die  Diagnose  „Hysterie"  überall  miter- 
wägen und  ausdrücklich  angeben,  dass  sie  schöne  Erfolge  eben  nur  dort 
sahen,  wo  Hysterie  mit  im  Spiele  war.  Es  wären  von  den  43  Fällen  also 
im  ganzen   IG  sicher  abzuziehen. 

Auch  die  Fälle  Alexander's  bedürfen  einer  Sichtung.  Man  kann 
doch  schwerlich  einen  Fall  als  gebessert  betrachten,  weil  die  Anfälle  nicht 
mehr  serienweise,  sondern  isoliert  auftreten  (Obs.  XXII,  V);  drei  der  Fälle 
sind  darum  auszuschliessen ,  w^eil,  wie  oben  erwähnt,  die  Beobachtungszeit, 
während  der  kein  Anfall  vorkam,  zu  kurz  ist. 

Aus  der  ganzen  Summe  der  durch  die  Sympathicektomie  gebesserten 
Fälle  bleiben  eigentlich  nur  25  übrig,  bei  welchen  die  Besserung  über  ein 
Jahr  anhielt,  und  davon  sind  eben  wieder  16  (Jonnesco)  mangels  genügen- 
der detaillierter  Mitteilungen  zwar  nicht  wertlos,  aber  auch  nicht  absolut  be- 
weisend. Dem  gegenüber  stehen  nur  27,G®/o  =  53  eklatanter  Misserfolge. 
Wenn  wir  jene  Fälle,  bei  welchen  entweder  die  Beobachtungszeit  zu  kurz 
war  oder  weitere  Nachrichten  überhaupt  fehlen,  ganz  ausscheiden,  und  in 
unsere  Tabelle  bloss  die  Fälle  aufnehmen,  welche  genügend  lange  beobachtet 
wurden,  hätten  wir  80  Operierte  mit  31^/q  zweifelhafter  Besserung  und  60% 
Misserfolgen;  geheilt  wurde  überhaupt  keiner  der  Fälle. 

Brian d  und  Schapiro  befürworten  immerhin  die  Sympathicusresektion ; 
dieselbe  habe  zwar  nicht  alle  Erwartungen  erfüllt,  sei  aber  doch  in  verzwei- 
felten Fällen,  wo  jede  medikamentöse  Massregel  sich  als  fruchtlos  erweist,  zu 
versuchen.  Amat,  Jojot,  Cullere,  D6j6rinc,  Baracz  (1896),  Dupuy, 
Gley^^)    sprachen    sich    mit    grosser   Entschiedenheit   dagegen   aus,    Eulen- 
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bürg**)  nennt  das  Verfahren  „geradezu  aberwitzig",  Beck  hatte  keinen  ein- 
zigen Erfolg^*'). 

Aus  air  dem  geht  wohl  die  Nutzlosigkeit  dieser  Operation 
hervor.  Die  wenigen  Berichte  von  „Heilung"  oder  von  Besserung 
mögen  ja  unbedingt  zu  Recht  bestehen;  sie  sind  aber  doch  zu 
spärlich,  um  im  konkreten  Falle  den  Arzt  zu  einer  Operation  er- 
mutigen zu  sollen.  Sie  müssen  wohl  in  eine  Linie  gestellt  wer- 
den mit  den  in  der  Kasuistik  vereinzelt  niedergelegten  Fällen 
von  Heilung  der  Epilepsie  durch  irgend  welche  äussere  Ein- 
flüsse (Infektionskrankheiten,  Operationen  u.  s.  w.).  Weil  bei  einem 
Epileptiker  z.  B.  gelegentlich  einer  Humerusfraktur  die  Anfälle  aufhörten, 
wird  man  doch  nicht  jedem  Epileptiker  die  Arme  brechen!  Eine  regelmässige 
Beziehung  zwischen  der  Sympathicektomie  und  den  wenigen  beobachteten 
Besseningen  hat  sich  bis  jetzt  nicht  ergeben. 

n.  Die  Kraniektouiie  in  der  Behandlung  der  essentiellen  Epilepsie. 

Der  Gedanke  eines  operativen  Vorgehens  bei  unzweifelhaft  traumatischer 
o<ler  leiner  Jackson 'scher  Epilepsie  muss  a  priori  ohne  weiteres  als  rationell 
bezeichnet  werden.  Wo  äussere  palpable  Veränderungen,  wie  Knochendefecte 
u.  s.  w.,  uns  auf  das  Vorhandensein  von  umschriebenen  Läsionen  des  Schädel- 
inhaltes direkt  hinweisen  oder  wo  echte,  wohlcharakterisierte  Rindenkon- 
vulsionen allein  vorliegen  oder  zweifellos  den  Ausgangspunkt  der  Anfälle 
bilden,  da  erscheint  die  Hoffnung  gewiss  gerechtfertigt,  durch  Excision  der 
Narben  an  der  Dura,  in  der  Rinde,  Abtragung  von  Knochensplittern  u.  s.  w. 
den  reizgebenden  Faktor  beseitigen  zu  können.  (Nur  nebenbei  will  ich  noch 
einen  Umstand  erwähnen,  aus  dem  sich  auch  die  Berechtigung  eines  chirurgi- 
schen Eingriffes  in  Fällen  reiner  Jackson 'scher  Epilepsie  ergibt;  gelegent- 
lich können  sich  gerade  derartige  Fälle,  soweit  die  Konvulsionen  den  t^-pischen 
Rinden  Charakter  haben,  während  der  Operation  selbst  als  symptomatische 
Epilepsie  entpuppen,  es  kann  z.  B.  ein  Tumor  gefunden  werden  u.  s.  w.) 

Dürfen  wir  also  Schädeloperationen  bei  den  erwähnten  Fällen  (seil, 
traumatische  und  Jackson'sche  Epilepsie)  als  berechtigt  und  vom  theoretischen 
Standpunkte  aus  sogar  aussichtsvoll  erachten,  so  lehrt  gleichwohl  die  Erfah- 
rung, dass  die  thatsächlich  erzielten  Erfolge  leider  nur  höchst  bescheiden  ge- 
nannt werden  können,  dass  unter  der  gewaltigen  Zahl  der  operierten  Fälle 
Heilungen,  welche  den  Anforderungen  der  Kritik  standhalten,  an  den  Fin- 
gern aufgezählt  werden  können.  Ausser  den  in  den  Arbeiten  von  Graf, 
Braun  und  Matthiolius  angeführten  Fällen  könnte  ich  noch  nennen: 
Dri  nkwater®^)  (^^1^  Jahre  anfallsfreie  Beobachtung),  Voisin-P6an^*) 
(Beobachtungszeit  zwei  Jahre),  Reynier^^j  (z^rgi  Jahre).  Es  wird  uns  dies 
nicht  Wunder  nehmen,  wenn  wir  uns  vor  Augen  halten,  dass  „die  epilep- 
tische Veränderung  nach  öfterer  Wiederholung  der  Anfälle  von  der  ursprüng- 
lichen Reizquelle  unabhängig  geworden  ist. .."  (Bins wanger **^)),  wenn  wir  be- 
denken, dass  in  den  meisten  Fällen,  auch  bei  traumatischer  Epilepsie,  mehrere 
andere  ätiologische  Faktoren  konkurrieren,  die  Operation  aber  im  besten  Falle 
nur  etwaige  Residuen  eines  derselben  (nämlich  des  Traumas)  beseitigen  kann,  aber 
naturgemäss  z.  B.  gegen  schwere  erbliche  Belastung  nichts  vermag.  Dazu  kommt, 
dass  so  häufig  lokaldiagnostische  Irrtümer  unterlaufen,  indem  der  Sitz  einer 
äusseren  Narbe  o<ler  eines  Knochen  defektes  zum  Angriffspunkte  der  Opera- 
tion genommen  wuide,  während  das  Urs[)mngsgebiet  der  corticalen  Anfälle 
mit  der  Lokalisation  der  äusseren  Verletzung  in  gar  keinem  Zusannnenhange 
zu  stehen    braucht.     Es   hiesse   den  Rahmen   dieser  Arbeit,    weiche   ja    doch 
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über  essentielle  Epilepsie  handeln  soll,  weit  überschreiten,  wollte  ich  auf 
den  letzteren  Punkt,  der  gerade  von  der  allergrössten  praktischen  Wichtig- 
keit ist,  genauer  eingehen;  ich  will  nur  eindringlichst  jeden,  der  in.  die 
Lage  kommt,  bei  einem  Falle  traumatischer  Epilepsie  ein  operatives  Verfahren 
in  Erwägung  zu  ziehen,  auf  die  in  ihrer  Klarheit  mustergültigen  und  wich- 
tigen Schlusafolgerungen  Binswanger's  aufmerksam  machen,  die  dieser  Autor 
auf  p.  460 — 463  seiner  bekannten  Monographie  ausgesprochen  hat 

Wenn  die  theiapeu tischen  Erfolge  der  Gehirnchirurgie  schon  bei  der 
traumatischen  und  echten  Jackson *schen  Epilepsie,  also  dort,  wo  ihnen  eine 
Berechtigung  aus  uprioristischen  Gründen  zugesprochen  werden  muss,  in 
praxi  so  geringfügig  sind,  was  sollen  wir  erst  erwarten  von  der  Kraniektomie 
bei  der  essentiellen  Epilepsie,  wobei  doch  irgend  eine  der  Pathologie  oder 
pathologischen  Anatomie  entnommene  Begründung  überhaupt  nicht  namhaft 
gemacht  werden   kann? 

In  der  That  sind  weder  die  einfache  Trepanation  noch  die  gleichzeitige 
Excision  der  Dura  oder  das  kühne  Horsley'sche  Verfahren*)  imstande, 
Fälle  von  gewöhnlicher  essentieller  Epilepsie  dauernd  zu  heilen. 

Es  mögen  hier  am  besten  folgende  Worte  Binswanger's  Platz  finden, 
des  berufensten  Autors  auf  dem  Gebiete  der  Epilepsie.  „Was  die  idiopa- 
thische Epilepsie  anbelangt,  so  sind  alle  derartigen  Versuche  nach  unserer 
Ansicht  als  verfehlt  zu  bezeichnen  ....  ich  habe  mich  bei  der  Duichsicht 
der  neueren  Literatur  nicht  davon  überzeugen  können,  dass  irgendeine  be- 
weiskräftige Beobachtung  existiert,  welche  weitere  operative  Versuche  nach  der 
soeben  angedeuteten  Richtung  hin  rechtfertigt  ....  vorübergehende  Besse- 
rungen, „temporäre**  Heilungen  sind  mehrfach  beobachtet  worden ,  wirkliche 
Heilungsfälle  existieren  überhaupt  nicht.**  In  demselben  Sinne  sprachen  sich 
aber  nicht  nur  Neurologen  aus,  wie  Bins wanger,  Bourneville^*),  Rel- 
lay*^'')  u.  s.  w.,  sondern  auch  chirurgischersei ts  wird  jetzt  ziemlich  allgemein 
zugegeben,  dass  die  essentielle  Epilepsie  kein  Gebiet  für  operative  Eingriffe 
sei  (Schnitzler«^),  Bergmann««),  Kümmell»-^),  Starr^»),  Höfer^O), 
Peterson'^),  FraenkeP^).  Ablehnend  verhalten  sich  ferner  Chipault^^*), 
Sahliio')  etc. 

Zum  Schlüsse  sei  mir  gestattet,  nur  noch  einige  Publikationen  aus  der 
Kasuistik  der  letzten  Jahre  anzuführen,  welche  geeignet  sind,  die  Richtigkeit 
der  eben  erwähnten  Anschauungen  zu  illustrieren.  (Dabei  fällt  einem  frei- 
lich der  Ausspruch  Boissier's^^)  ^in:  „Parier  de  craniotomie  en  mati^re 
d*6pilepsie  dite  idiopathique,  c'est  ^num^rer  des  insucc(is.**) 

Zur  Beurteilung  der  Erfolge  der  Kraniektomie  bei  der  genuinen  Epi- 
lepsie gelten  natürlich  vor  allem  dieselben  Kriterien,  die  wir  bei  der  Sympa- 
thicusresektion  forderten,  d..  h.  genügend  lange  Beobachtungsdauer  und 
Sicherheit  der  Diagnose. 

Was  ersteren  Punkt   anbelangt,    so  wirkt  z.  B.  bei    einem  trepanierten 


*)  Horsley^")  machte  bekannllich  den  Vorschlag,  das  primäre  Entladimgscentrum 
für  die  spontan  auftretenden  konvulsiven  Anfälle  bei  der  Operation  durch  faradische  Rei- 
zung genau  zu  bestimmen  und  dasselbe,  auch  wenn  es  makroskopisch  keine  Veränderungen 
böte,  zu  excidieren.  Binswanger  hält  dieses  Verfahren  bei  der  partiellen  traumatischen 
Epilepsie  für  erlaubt,  doch  verspricht  er  sich  keinen  dauernden  Heilerfolg  davon.  Bezüglich  der 
allgemeinen  genuinen  Epilepsie  aber  verwirft  Binswanger  dasselbe  ebenso  wie  jedes  andere 
operative  Verfahren.  Ich  hatte  Grelcgenheit,  auf  unserer  Klinik  einen  Fall  von  Jackson- 
scher  Epilepsie  zu  beobachten,  der  von  einem  Chirurgen  auf  Anraten  eines  Neurologen  nach 
dem  Vorgange  Horsley's  operiert  worden  war.  Der  Kranke  hatte  zwar  eine  dauernde 
(nicht  vielleicht  vorübergehende!)  Lähmung  von  diesem  Eingriffe  davongetragen,  die  Anfälle 
blieben  aber  nach  wie  vor  gleich  an  Frequenz  und  Stärke. 
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Falle  von  v.  Gebuchten  ^3)  der  Umstand  geradezu  belustigend,  dass  derselbe 
Patient,  welcher  laut  mitgeteilter  recht  ausführlicher  Krankheitsgeschichte  ein- 
mal auf  Brommedikation  ein  anfallfreies  Intervall  von  372  Monaten  hatte, 
fünf  Wochen  (!)  nach  der  Trepanation  als  geheilt  vorgestellt  wird.  An  den 
Bergmännischen  Ausspruch,  dass  viele  Fälle  publiziert  wurden,  ehe  noch 
die  Operationswunde  recht  vernarbt  war,  wird  man  wahrlich  erinnert,  wenn 
man  z.  B.  Falle  liest,  wie  von  Termier'^)  (Beobachtungszeit  1  ^^  Monate), 
Schwartz^^)  (dreimalige  Trepanation  (!),  zuletzt  30.  Mai  1899,  Datum  der 
Publikation  12.  Juh  1899),  Bauby  et  SorePoo)  (Beobachtungsdauer  37^ 
Monate;  übrigens  geben  die  Autoren  selbst  zu,  dass  die  Frist  zu  kurz  sei, 
um  von  einer  Heilung  zu  sprechen),  EngeU^*)  (zweimalige  Trepanation, 
letzte  Beobachtung  17.  November  1891,  Publikation   23.  April  1892.) 

Manchmal  wieder  fehlen  überhaupt  irgend  welche  Mitteilungen  über  die 
Dauer  der  Beobachtung.  Laplace^**)  z.  B.  berichtet  kurz,  dass  von  15  Epi- 
leptikern, die  er  operiert  hatte,  6  gebessert  wurden.  Des  Kuriosums  halber 
sei  hier  auch  die  Mitteilung  Mc.  Douglas's^^)  aufgenommen,  der  mit  be- 
neidenswertem Optimismus  verkündet,  von  29G  Fällen  179  durch  Operation 
geheilt  zu  haben,  ferner  die  von  Mondot'-^^)  („Heilung",  Beobachtungsdauer?), 
Tuffier^^)  (gar  kein  weiteier  Bericht)  etc. 

Dass  manche  Fälle  wieder  ungemein  auf  Hysterie  verdächtig  sind,  wurde 
gleichfalls  schon  weiter  oben  erwähnt.  Ausser  den  bereits  genannten  Fällen 
von  Poelcher  und  Vignard  will  ich  hier  auch  den  Fall  von  Krabbel'**) 
aufnehmen,  wobei  Zweifel  an  der  Diagnose  „Epilepsie"  zumindestens  nicht  un- 
berechtigt erscheinen  dürften.  Der  Autor  schildert  die  Anfälle  recht  genau; 
die  Verlaufsweise  derselben  aber  entspricht  nicht  der  der  Jackson 'sehen 
Anfälle.  (Rechter  Unterschenkel,  Oberschenkel,  dann  rechte  obere  Extremität, 
dann  Ueberspringen  auf  die  linke  obere,  dann  erst  Uebergreifen  auf  die 
linke  untere  Extremität,  zuletzt  Zuckungen  des  Körpers  und  im  Facialis- 
gebiete  mit  Bewusstseinsverlust.  Man  verg(»genwärtige  sich  doch  nur  die 
Anordnung  der  psychomotorischen  Central  Dazu  tritt  Bewusstlosigkeit  erst 
auf,  nachdem  die  Zuckungen  schon  die  andere  Körperhälfte  ergriffen  haben!) 

Bei  vielen  anderen  Fällen  traten  die  Krämpfe  schon  so  bald  nach  der 
Operation  auf,  dass  über  den  Misserfolg  auch  nach  kurzer  Beobachtungs- 
dauer kein  Zweifel  abwalten  kann,  so  von  Jaboulay  (5  Fälle,  darunter  einer, 
der  zweimal  operiert  wurde),  Hallager  (obs.  II,  III),  Rellay  (6  Fälle,  welche 
alle  sehr  lange  beobachtet  wurden;  die  Fälle  betrafen  teils  einfache  genuine 
Epilepsie,  teils  Epilepsie  bei  Idioten),  Abrashanow^^)  (3  Fälle).  Starr 
kommt  gelegentlich  einer  Diskussion  1896  auf  13  in  seiner  „Gehirnchirurgie" 
aufgenommene  Fälle  zurück  und  sagt,  dass  er  nunmehr  auf  Grund  von 
24  Fällen  gestehen  muss,  zu  früh  von  einer  Heilung  gesprochen  zu  haben; 
kein  einziger  dieser  24  Fälle  blieb  dauernd  geheilt,  wenngleich  die  epi- 
leptischen Attaquen  in  einzelneu  Fällen  lange  (sogar  bis  3^/3  jährige)  Pausen 
gezeigt  hatten.  —  Auch  Paon**^)  verzeichnet  nur  Misserfolge  bei  genügend 
langer  Beobachtungszeit.  Erfolglos  operiert  wurden  ferner  die  Kranken  von 
Picqu^e»^)  (mehrere  Fälle),  Ballet«^)  (4  Fälle)*,  Voron»2)  (dreimal  Tre- 
panation), Boissier  (bemerkenswert  darum,  weil  die  Kranke  während  eines 
Status  epilepticus   operiert  worden  war;   derselbe  wurde   direkt  coupiert,    nach 


*)  Nebenbei  erwähnt  dieser  A.iitor,  dass  er  das  Koch  er 'sehe*®')  Verfahren,  durch 
Excision  der  Dura  das  Gehirn  dauernd  zu  entlasten,  beziehungsweise  plötzliche  intracranielle 
Drucksteigeningen  unmögUch  zu  machen,  schon  1889  versucht  hatte,  ohne  indessen  damit 
befriedigende  Resultate  zu  erzielen. 
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3  Monaten  neuerliche  Anfälle  so  wie  früher,  das  Mädchen  starb  im  Eta.t  de 
mal),  Champion ni(^re  (10  Fälle,  kein  einziger  Dauererfolg;  cit  nach 
Fränkel-'^)),  Thouvenet^®)  (4  Fälle),  Bourneville*)  (G  Fälle,  darunter  ein 
Kranker,  an  dem  auch  die  Sympathicusreseküon  vorgenommen  worden  war), 
Bombarda^^)  (zweimal  Trepanation),  Brill^^)  (von  14  Fällen  wurden  nur 
2  gebessert  und  gerade  diese  gehören  nicht  der  essentiellen  Epilepsie  an, 
sondern  der  traumatischen  [Knochendepression  in  einem  Falle]),  Eulenburg®^), 
Binswanger^®),  Alexander^®)  obs.  I),  Olderoggu^^'^)  etc. 

Eine  detaillierte  Aufzählung  der  Kasuistik  ist  wohl  übeiilüssig.  Es 
würde  sich  auch  keine  andere  Schlussfolgerung  daraus  ergeben  als  die, 
welche  in  den  oben  citierten  Worten  Binswanger's  ausgesprochen  ist. 

Ich  will  hier  nur  noch  einmal  ausdrücklich  bemerken,  dass  das  ab- 
lehnende Verhalten,  welches  ich  der  Kraniektomie  gegenüber  einnehme,  sich  durch- 
aus nicht  auf  die  traumatische  und  Jackson^ sehe  Epilepsie  bezieht^  sondern 
lediglich  auf  die  genuine  (nebenbei  bemerkt,  wie  ich  in  einer  frühern  Arbeit 
dargethan  habe,  auch  auf  die  Mikrocephalie)  ®'^). 

Resümieren  wir,  so  ergiebt  sich  aus  den  bisher  gewonnenen  Erfahrungen 
soviel,  dass  die  essentielle  Epilepsie  kein  Gegenstand  irgend  welcher  operativer 
Eingriffe  ist;  weder  die  Sympathicektomie,  noch  die  Kraniektomie  ist  imstande, 
dauernd  Heilung  herbeizuführen,  ja  auch  nur  mit  Sicherheit  weitgehende  Besserun- 
gen zu  erzielen.  Zum  Schlüsse  aber  will  ich  noch  meine  Ansicht  aussprechen,  dass 
denn  doch  keiner  der  fraglichen  chirurgischen  Eingriffe  ein  so  absolut  unbedenk- 
liches und  harmloses  Unternehmen  sei,  wie  dies  mehrfach  gern  dargestellt  wird. 
Graf  z.  B.  berechnet  6,1  ®/o  Todesfälle  bei  der  Trepanation.  Ein  Todesfall 
direkt  infolge  der  Sympathicusreseküon  liegt  zwar  nicht  vor**);  allein 
dass  der  Eingriff,  zumal  die  beiderseitige  totale  Ausrottung  der  Grenzstiäuge 
des  Halssympathicus,  so  ganz  gleichgültig  sei,  dass  das  Verfahren,  um  einen 
populären  Ausdruck  zu  gebrauchen,  „wenn  es  nichts  hilft,  so  nichts  schadet": 
das  werden  Chipault  und  Jonnesco  doch   auch  niemand  einreden  können. 


*)  Es  sind  übrigens  dies  möglicherweise  dieselben  Kranken,  über  welche  ausführlich 
Rellay,  ein  Schüler  Bourneville' s  berichtet. 

**)  Immerhin  berichten  Jaboulay  und  Lannois  über  einen  Fall,  der  am  zweiten 
Tage  nach  der  Operation  im  stalus  epilepticus  zu  Grunde  ging,  einer  der  Fälle  von 
Alexander  starb  am  4.  Tage  nach  der  Operation  an  hypostatischer  Pneumonie.  Gerade 
nach  Abschluss  dieser  Studie  erschien  ein  Bericht  über  einen  Vo/trag  von  Braun,  die  Sym- 
pathicusresektion  bei  Epilepsie  betreffend  (30.  Kongress  des  deutschen  Gesellschaft  für  Chi- 
rurgie,  10. — 13.  April  1901).  Neue  Fälle  waren  erfolglos  operiert  worden,  darunter  hatte 
Braun  zwei  Todesfälle  (ein  Fall  starb  nach  doppelseitiger  Sympathicusexstirpation  im  Status 
epilepticus). 


IL  Referate. 


A.  Hämaturie,  Hämoglobinurie. 

lieber  eine  neue  Fonn  der  Hänioglobinnrie.  Von  L.  Michaelis.  Deutsche 
med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  4,  p.  51. 

Bei  einer  Frau,  die  niemals  Erscheinungen  von  hämorrhagischer  Diathese  oder 
Hämoglobinurie  dargeboten  hatte,  traten  plötzlich  Zeichen  einer  schweren  inneren 
Blutung  mit  Schmerzen  und  Auftreibung  des  I^eibes  auf,  nachdem  die  Menses  sechs 
Wochen  ceswiert  hatten.  Die  gynäkologische  Untersuchung  ergab  anfangs  nur  Druck- 
empfindlichkeit im  Douglas,  später  daselbst  harte,  etwas  höckerige  Vorwölbung.  Es 
musste  sich  also  um  Extrauteringravidität  mit  Abortus  in  die  Peritonealhöhle  handeln. 

Am  ersten  und  fünften  Tage  nach  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  trat  mit 
leichten  Teraperatursteigerungen   Hämoglobinurie  auf.    Das  zwcitemal  erstreckte  sie 


—     593.     — 

sich  über  vier  Tage,  der  Eiweissgehalt  des  Urinn  betrug  2  7oo  ^  ^  fanden  sich  keine 
Cylinder,  keine  Blutkörperchen. 

Die  Erklärung  für  diese  Hämoglobinurie  glaubt  Verf.  im  wedentlichen 
darin  zu  finden,  dass  durch  die  Resorption  des  Blutergusses  die  Bildung 
eines  Hämolysins  ausgelöst  wurde,  welches  auf  die  eigenen  Blutkörperchen 
der  Patientin  lösend  wirkte  und  Hämoglobinämie  und  Hämoglobinurie  zur 
Folge  hatte.  Dass  sich  in  diesem  Falle  nicht  genügend  Antiautolysin 
(Ehrlich)  zur  Bindung  und  Unschädlichmachung  des  Hämolysins  bildete, 
erklärt  Verf.  durch  die  sehr  rasche  Resorption  des  grossen  Blutergusses.  Der 
Resorption  und  Ausscheidung  des  unveränderten  Hämoglobins  will  Verf.  nur 
eine  untergeordnete  Rolle  beimessen.  (Warum  diese  rasche  Resorption  von 
der  grossen  Peritonealfläche  aus  nicht  genügen  soll,  um  die  Hämoglobinurie 
zu  erklären,  ist  nicht  recht  einzusehen.  Wird  doch  auch  subcutan  injiziertes 
Hämoglobin,  wie  Schurig  [Arch.  f.  experiment.  Path.  u.  Pharmakol.,  Bd.  XLI] 
gezeigt  hat,  als  solches  durch  die  Nieren  ausgeschieden,  wenn  die  Menge  des- 
selben zu  gross  ist,  als  dass  die  Organe  mit  der  Verarbeitung  desselben  fertig 
würden,  für  Kaninchen  z.  B.  mehr  wie  1  g  pro  kg  Körpergewicht.     Ref.) 

Laspeyres  (Bonn). 

Un  cas  d'hfemogloblnarie  au  conrs  d'une  nephrite  chronique  par  action 
hduiolysante  de  rarine.  Von  Camus  und  Pagniez.  Soci6t6  m^dicale 
des  höpitaux  1901,  26.  April. 

Ein  Patient,  welcher  an  chronischer  interstitieller  Nephritis  litt,  entleerte  eines 
Tages  dunkelrot  gefärbten  Urin;  im  Centrifugat  fanden  sich  keine  Blutkörperchen, 
dagegen  zeigte  das  Spektrum  die  Streifen  des  Oxyhämoglobins;  die  Gefrierpunkts- 
erniedrigung (A)  betrug  —  0,79.  Am  nächsten  Tage  war  der  Urin  noch  schwach 
rötlich,  im  Sediment  dagegen  einige  Blutkörperchen;  A  —  0,54,  NaCl  =  0,47  "/o* 
Oxyhämoglobin  spektroskopisch  noch  zu  konstatieren.  Das  Blutserum  war  normal. 
Einige  Tropfen  Blut  des  Pat.,  in  den  Urin  eingetragen,  wurden  sofort  aufgelöst. 

Die  Verff.  glauben,  dass  sich  die  Infreiheitsetzung  des  Hämoglobins  in 
den  Harn  wegen  abgespielt  hat,  indem  Blut  in  den  globulicid  wirkenden  Urin 
übertrat.  Martin  Cohn  (Kattowitz). 

Un  cas  d^h^matnrie  renale  essentielle.  Von  Debersaques.  Annales 
de  la  Soci§t6  Beige  de  Chirurgie,  T.  VI,  Nr.  4. 

Es  handelte  sich  um  einen  38jährigen  Fischer,  der  bis  auf  die  zu  besprechende 
Affektion  niemals  krank  gewesen  war,  niemals  Malaria  überstanden  hatte,  auch  nie- 
mals an  Urethritis  oder  Cystitis  gelitten  haben  soll.  Er  leitet  das  erste  Auftreten  von 
Schmerzen  in  der  Nierengegend  auf  20  Jahre,  den  Beginn  der  Hämaturie  auf  acht 
Jahre  zurück.  In  den  letzten  drei  Jahren  seien  die  Schmerzen  bisweilen  äusserst 
heftig,  paroxysmal  geworden.  Sie  hielten  oft  tagelang  an ;  der  Kranke  war  schliesslich 
immer  nur  wenige  Tage  im  Monate  von  ihnen  verschont.  Auf  der  Höhe  der 
Schmerzen  wurde  der  Harn  immer  blutig  gelassen.  Blut  war  die  einzige  Beimengung 
des  sonst  anscheinend  normalen  Harnes,  der  in  schmerzfreien  Pausen  vollkommen 
normal  war. 

Debersaques  nahm  die  Nephrotomie  vor.  Zehn  Wochen  nach  der  Operation, 
aus  welcher  Zeit  die  Publikation  datiert,  ist  an  dem  Patienten  keine  einzige  der 
oben  genannten  Krankheitserscheinungen  wieder  aufgetreten,  obzwar  die  Operation 
eine  nur  explorative  gewesen  war. 

Ludwig  Braun  (Wien). 

N^phrectomie  ponr  h^maturie  grave  consecntive  ä.  nne  contnsion  renale. 

Von    Reynier.     Bullet,    et   m6m.  de    la    Societß    de    Chirurgie    de    Paris, 
T.  XXV,  Nr.  2. 

Eine  Frau  geriet  unter  einen  Wagen,   wobei  ein   Rad  im  Niveau  der  linken 
Nierengegend  über  ihren  Körper  hinwegging.   Die  Folge  waren  Frakturen  der  achten 
und  neunten  Rippe,  sowie  Hämaturie,  die  sieh  so  sehr  steigerte,  dass  schwerer  Collaps 
CentralbUtt  f.  d.  Or.  d.  Med.  u.  Clur.    lY.  28 
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eintrat  ZeitweiBe  trat  Retention  des  Harnoa  ein,  da  Coap^ila  die  innere  HamrÖhren- 
mündunp  verstopften.  Durch  den  eingeführlx?n  Katheter  floss  bellroteB  Blut  ab.  Da 
die  bedrohliche  Blutung  anhielt,  die  linke  Niere  bei  der  Palpation  sich  als  vergrösKcrt 
und  schmerzhaft  erwie.«,  wurde  eine  Operation  vorgenommen.  Die  Nierenkapsel  war 
blutig  imbibiert,  wodurch  die  VergrÖssorung  des  Organs  zu  stände  gekommen  war. 
Die  Niere  selbst  blutete  stark  in  der  Hilusgegend  aus  einer  bis  in  das  Nierenbecken 
reichenden  Risswundc  und  musste  exstirpiert  werden.  An  der  exstirpierten  Niere 
fand  man  eine  breit-e,  dreigelappte  Wunde,  die,  von  dem  unteren  hinteren  Nieren- 
anteile ausgehend,  über  den  konvexen  Rand  nach  vorne  reichte  und  so  das  ganze 
Organ  in  zwd  Teile  teilte.  Eine  partielle  Resektion  wäre  unter  diesen  Urastünden 
kaum  möglich  gewesen. 

Der  Verlauf  war  sehr  günstig.  Der  Harn  war  nur  noch  einige  Tage  infolge 
von  in  der  Blase  zurückgebliebenen  Gerinnseln  blutig  gefärbt.     Heilung. 

F.  Hahn  (Wien). 

Einflnss    subcutaner   Gelatineinjcktion   anf  Nierenbeckenblntnng.     Von 

Gossner.     Münchner  med.  Wochenschr.   1901,  Nr.  2. 

Eine  äusserst  hartnäckige  Nierenbeckenblutung  wurde  durch  subcutane  Injek- 
tion von  200  ccm  einer  2,5  7© ig^'^  (»elatinelösung  prompt  und  dauernd  beseitigt  Als 
unangenehme  Nebenerscheinung  machte  sich  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  Injektion 
und  starke  Anschwellung  der  Injektionsstelle  neben  Temperaturerhöhung,  Mattig- 
keitsgefühl, Schwindel  und  Kopfschmerz  bemerkbar. 

Heiligen thal  (Baden-Baden). 

Ucber  einen  Fall  voq  Nephrotomie  wegen  Nierenblutung  infolge  ein- 
seitiger hämorrhagischer  Nephritis.  Von  H.  Laurent  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1901,  Nr.  13. 

Der  in  der  Bonner  chirurgischen  Klinik  beobachtete  Fall  ist  in  ver- 
schiedener Hinsicht  von  grossem  Interesse. 

Ein  nOjöhriger  Alkobolist  will  zuerst  im  August  1808  Blut  im  Urin  gehabt 
haben,  zugleich  mit  Schmelzen  in  der  rechten  Nierengegend.  In  Pausen  von  vier 
bis  acht  Wochen  habe  er  seitdem  ähnliche,  drei  bis  vier  Tage  andauenide  Anfälle 
gehabt.     Seit  den  letzten  Tagen  beständig  Blut  im  Urin. 

Am  7.  November  1900  lässt  Pat.  zwei  Liter  stark  blutigen  Urins.  Die  am 
14.  November  vorgenommene  Cystoskopie  ergab,  dass  der  linke  Ureter  klaren,  der 
rechte  blutigen  Urin  entleerte.  Der  Urin  enthält  keine  Cylinder,  rote  Blutkörperchen 
in  Masse,  keine  Nierensteine,  (iHes  oder  Tuberkelbacillen. 

Am  22.  November  wurde  die  rechte  Niere  freigelegt  und  nach  temporärer 
Ligatur  der  Hilusgefässe  gespalten.  Auf  d(?m  Quei^schnitt  und  im  Becken  fand  sich 
nichts,  was  die  Blutung  erklären  konnte.  Durch  Sondierung  konnte  auch  im  Ureter 
kein  Stein  gefunden  werden.  Nach  Lösung  der  Ligatur  war  die  Blutung  aus  dem 
Organ  eine  viel  heftigere  als  gewöhnlich. 

Die  Farbe  des  in  die  Blase  entleerten  Urins  ist  in  den  ersten  zwei  Tagen  noch 
etwas  blutig,  später  kaum  mehr  rötlich  gefärbt,  auch  der  in  den  Verband  abfliessende 
Urin  wird  bald  heller,  ist  am  30.  November  gar  nicht  mehr  blutig  gefärbt. 

Am  23.  Dezemljer  erlag  leider  der  Patient  einem  von  der  Operationswunde 
ausgehenden  Erysipel. 

Die  Untersuchung  eines  bei  der  Operation  excidierten  Stückchens  der  Niere 
ergab,  dass  es  sich  um  eine  ziemlich  starke  parenchymatöse  und  interstitielle  Nephritis 
mit  zahlreichen,  durch  das  ganze  Organ  zerstreuten  Blutungen  oder  Resten  von  sol- 
chen handelte.  Während  rechts  die  interstitiellen  Prozesse  bei  weitem  überwogen,  ergab 
die  Untersuchung  der  linken  Niere  das  entgegengesetzte  Verhalten.  Blutungen  oder 
Residuen  derselben  fanden  sich  hier  nirgends. 

Weshalb  an  der  einen  Niere  die  Nephritis  einen  hämorrhagischen 
Charakter  gehabt  hat,  an  <ler  andern  nichts  bleibt  unaufgeklärt.  Jedenfalls 
ist  die  Thatsache,  dass  dies  vorkommen  kann,  nicht  ohne  Interesse.  Vielleicht 
dürfte  sich  die  Mehrzahl  von  Nierenblutungen  ohne  nachweisbare  Ursachen, 
für  die  man  die  Bezeichnung  der  renalen  Hämophilie  gewählt  hat,  durch 
eine  derartige  hämorrhagische  Nephritis  erklären  lassen. 

Laspeyres  (Bonn). 
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lieber  Verandemogeii  im  CeDtralnervensystem  in  einem  Falle  todlicber 
Blasenblntnn^.  Von  Ransohoff.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nerven heil- 
kunde,  Bd.  XVII,  H.  5  u.  C. 

Während  Rückenmarksveränderungen  sowohl  nach  perniciösen  als  auch 
nach  sekundären  Anämien  (z.  B.  nach  Nephritis)  wiederholt  schon  beschrieben 
wurden,  war  man  bisher  der  Ansicht,  dass  sogenannten  einfachen  Anämien 
nach  Blutungen  ein  Effekt  auf  das  Rückenmark  nicht  zukomme. 

Ransohoff  konnte  in  einem  Falle  von  tödlicher  Blasenblutung  nach  Carci- 
noma vesicae  bei  einer  66jährigen  Inibecillen  auiPigesprochene  Veränderungen  im  Ge- 
hirn und  Kückenmark  nachwciflen,  die  denen  bisher  bei  anderen  Anämien  beschrie- 
benen Befunden  völlig  ähnelten.  In  der  grauen  Substanz  den  Rückenmarks, 
namentlich  besonders  in  den  Vorder-  und  II interhörnern,  fanden  sich  im  ganzen 
Verlaufe  kleine  und  kleinste  Blutungen.  In  den  Fasern  der  grauen  Substanz  waren 
keine  Veränderungen  nachzuweisen.  Einzelne  Ganglienzellen  zeigten  schwerere  Alte- 
rationen (Schwellung,  Auflösung  der  Granula).  In  der  weissen  Substanz  fanden  sich 
zahlreiche  Herdchen,  die  besonders  die  Hinterstränge  bevorzugten.  Die  Herde  be- 
standen aus  sehr  stark  gequollenen  Nervenfasern,  insbesondere  waren  die  Achsen- 
cy linder  enorm  vergrössert.  Die  Affektion  der  Markscheiden  war  beträchtlich  geringer 
und  machte  den  Eindruck  einer  sekundären  Dehnung.  Die  Glia  erschien  nicht  be- 
teiligt. Kömchenzellen  wurden  nicht  gefunden,  dagegen  bestand  ausgesprochene  zel- 
lige Infiltration. 

Die  Untersuchung  des  Gehirns  ergab  zunächst,  dass  die  Rinde  nur  sehr  wenig 
beteiligt  war.  Es  fanden  sich  nur  vereinzelte  kleine  Blutungen.  Im  Mark  wurden 
neben  Blutungen  in  der  Adventitialscheide  der  Gefässe  kleine,  makroskopisch  aber 
sichtbare  hämorrhagische  Entzündungsherde  gefunden.  Rückbildungsvorgänge  oder 
Sklerosen  fehlten  völlig.  An  den  Gefässen  zeigte  sich,  wie  im  Rückenmark,  Ver- 
mehrung der  Kerne,  die  oft  zu  Häufehen  angeordnet  waren. 

Verf.  bezeichnet  den  vorliegenden  Prozess  als  Myelitis  resp.  Encephalitis 
disseminata  mit  hämorrhagischem  Charakter  der  Entzündung.  Klinisch  liessen  sich 
bei  der  in  tiefem  Sopor  befindlichen  Patientin  keine  besonderen  Erscheinungen 
nachweisen.  v.  Rad  (Nürnberg). 

B.  Mundhöhle,  Pharynx. 

lieber  einen  Fall  von  Nouia  faciei.  Von  F.  Passini  und  C.  Lein  er. 
Wiener  klin.  Wochenschrift,  12.  Jahrg.,  Nr.  28. 

Freymuth  und  Petruschky  fanden  bei  Nonia  Diphtheriebacillen  und 
es  gelang  ihnen  in  zwei  Fällen  durch  Diphtherieserum  Heilung  herbeizuführen. 

Der  hier  mitgeteilte  Fall  schliesst  sich  an  diese  beiden  Fälle  insofern 
an,  als  es  ebenfalls  gelang,  aus  der  Riuidpartie  des  gangränösen  Prozesses 
Löffle  r'sche  Bacillen  zu  züchten.  Das  sehr  marastische  Kind  starb  und 
bei  der  Sektion  fanden  sich  chronische  Lungentuberkulose  und  jauchiger  Zerfall 
des  rechten  Mundhöhlenbodens  und  der  linken  Tonsille  neben  der  Zerstörung 
in  der  linken  Wange.  Eisenmenger  (Wien). 

Actittoniycoae  du  maxillaire  inferienr.  Von  Guinard.  Bull,  et  m6m. 
de  la  Soci6t^  de  Chirurgie  de  Paris,  T.  XXVI,  Nr.  6. 

Bei  einer  Frau,  die  durch  fünf  Monate  wegen  submaxillärer,  vom  Arzte  für 
periostal  gehaltener  Abscessc  behandelt  wurde,  diagnostizierte  Guinard  Aktinomy- 
kose,  da  eine  diffuse,  harte,  ödeniatöse  Schwellung  sich  vorfand  und  der  auf  Druck 
entleerte  Eiter  gelbe  Aktinomyceskörner  enthielt.  Interessant  ist  die  Aetiologie  des 
Falles.  Die  Frau  beschäftigte  nich  Reit  vielen  Jahren  mit  der  Anfertigung  von  Zahn- 
bürsten aus  Schweinsborsten,  wobei  nie  die  Borsten  oft  zwischen  den  Zähnen  zu 
halten  hatte.  Die  Infektion  dürfte  von  den  Borsten  ausgegangen  sein  und  zunächst 
einen  cariösen  Zahn  ergriffen  haben. 

Guinard  glaubt,  dass  auf  diesem  Wege  bei  Stä<ltern  durch  Gebrauch 

neuer    Zahnbürsten    eine    Infektion    mit    Aktinomykose    zu    stände    kommen 

könne,  und  rät  zu  sorgfältiger  Desinfektion  der  Bürsten  vor  dem  Gebrauche. 

F.  Hahn  (Wien). 
38* 
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Rätelier  arret^  dans  le  pharynx  inf^rienr;  abscfes  r^tropharyngien  et 
bronchopneuiuonie  septique;  ouverture  de  Tabsce»  et  extraction  dn 
Corps    ^tranger;    inort    par    les    accidents    pulinonaires.      Von    H. 

Mo  restin.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.  74.  ann^e,  p.  358. 

Der  32jährigen  Patientin  glitt  im  berauschten  Zustande  das  Grebiss  in  den 
Pharynx.  Sie  glaubte  verspürt  zu  haben,  dass  es  in  die  Speiseröhre  gerutscht  sei. 
Sondierung  des  Oesophagus  gelang  ohne  Anstand,  Patientin  konnte  feste  und  flüssige 
Nahrung  schlucken,  aber  unter  Schmerzen  links  in  der  Höhe  des  Larynx.  Laryngoskopie, 
schwierig  wegen  Ungeschicklichkeit  der  Patientin,  blieb  resultatlos;  ebenso  die  Digital- 
unterRU<3iung.  Nach  drei  Tagen  Anschwellung  an  der  linken  Halsseite,  Fieber,  beide 
in  den  nächsten  Tagen  zunehmend,  ferner  sanguinolenter  Auswurf.  Hintere  Pharynx- 
wand  bei  der  Digitaluntersuchung  vorgewölbt.  Eröffnung  des  retropharyngealen  Abscesses 
von  aussen;  es  entleerte  sich  fötider,  mit  Gasen  gemischter  Eiter.  Nach  Entleerung 
desselben  konnte  der  eingeführt«  Finger  den  Fremdkörper  tasten,  dessen  Entfernung 
mit  einer  Zange  leicht  gelang.    Tod  an  Pneumonie. 

Radiographische  Untersuchung  war  nicht  vorgenommen  worden,  Verf. 
htit  aber  einen  ähnlichen  Fall  gesehen,  wo  sie  vollständig  negativ  blieb. 

Verf.  schliesst,  dass  man  in  solchen  Fällen  den  Fremdkörper  so  rasch 
als  möglich,  noch  vor  dem  Eintritte  einer  sekundären  Infektion,  um  jeden 
Preis,  sei  es  von  innen  oder  von  aussen,  zu  entfernen  trachten  müsse. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Ein  Fa21  von  Verbrfihuog^  des  Schlnndes  und  Kehlkopfes  mit' tödlichem 
Ausgang.  Von  E.  Schmidt.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  5, 
p.  67. 

Es  handelt  sich  um  ein  dreijähriges  Kind,  das  versucht  hatte,  aus  der  Schnauze 
eines  mit  kochendem  Wasser  gefüllten  Kessels  zu  trinken.  In  der  Nacht  trat  Atem- 
not auf.  Bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  am  anderen  Morgen  bestand  geringe 
Dyspnoe  und  massiger  Schluckschmerz,  ßrustorgane  normal.  Am  Nachmittag  aus- 
gedehntes Hautemphysem  am  Rumpf.  Zunehmende  Dyspnoe,  abends  Tracheotomie, 
worauf  die  Atmung  frei  ist.  Am  nächsten  Tage  Tod  an  Herzschwäche  infolge  links- 
seitiger Unterlappen  Pneumonie,  die  mit  hohem  Fieber,  jagendem  Puls  und  zum 
Schlüsse  mit  tiefstem  Coma  einherging. 

Sektion:  Pneumonie.  Schleimhaut  der  laryngealen  Epiglottisflache  und  Larynx- 
sch leimhaut  bis  zu  den  falschen  Stimmbändern  nekrotisch.  In  derselben  Höhe  im 
Uebergangsteil  des  Schlundes  zur  Speiseröhre  halbringförmige  Schleimhautnekrose, 
etwa  1  cm  hoch. 

Diese  Art  der  Verbrühung  ist  bei  uns  selten,  in  England  infolge  der 
Verbreitung  des  Theetrinkens  und  des  Theekessels  ungemein  häufig. 

Laspeyres  (Bonn). 

C.  Thymus. 

Ein    Fall  von    Hyperplasie  der  persistierenden  Thymus.     Von   H.   D. 

Rolleston.     Transact.  of  the  Patholog.  Society  London,  Vol.  XL VIII. 

Es  handelte  sich  um  einen  sechsjährigen  Knaben,  der  bis  wenige  Wochen  vor 
seinem  Tode  ganz  gesund  gewesen  war  und  dann  die  Symptome  eines  Mediasiinal- 
tumors  gezeigt  hatt43.  Dämpfung  über  dem  Sternum,  Venenerweiterung  an  Brust 
und  Nacken,  Cyänose  und  Oedeme  sowie  behinderte  Atmung.  Die  subjektiven 
Beschwerden  waren  auffallend  gering  und  Pat.  starb  ganz  plötzlich  unter  den  Er- 
scheinungen von  Herzschwäche.  Die  Sektion  ergab,  dass  es  sich  um  eine  bedeutende 
Vergrösserung  der  11  Unzen  wiegenden  Thymus  handelte;  der  Tumor  war  überall 
gleichmässig  und  enthielt  weder  hämorrhagische  noch  verkäste  Stellen,  die  Bronchial- 
drüsen waren  unverändert.  Der  Tumor  batte  nirgends  die  Substanz  der  Thymus 
überschritten,  komprimierte  jedoch  besonders  den  rechten  Vagus.  Eine  genaue 
mikroskopische    Untersuchung  führte  zum  Fallenlassen  der  zuerst  aufgestellten  Dia- 

fnose  eines  Sarkoms  und   zeigte,  dass  es  sich   um   eine   einfache   Hyperplasie   der 
hymus  handelte. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 
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Recherches  snr  ranatomie   normale  et  pathologique   du   thynius.     Von 

H.  Roger  et  C.  Ghika.     Journ.  de  PhysioL  et  de  Pathol.  g6n6r,  T.  11, 
p.  712. 

Im  Gefolge  von  Infektionskrankheiten  wird  dio  Thymusdrüse  succulent, 
grösser  und  kongestioniert,  oft  finden  sich  Hämorrhagieen.  Mikroskopisch  findet 
man  in  der  Drüse  oft  mono-  und  polynucleäre  eosinophile  Zellen,  granulierte  poly- 
nucleare  Zellen,  Mastzellen,  Riesenzellen.  Am  ausgesprochensten  sind  die  Ver- 
änderungen beim  Erysipel,  weniger  bei  Variola,  Diphtherie,  Rubeolen,  Syphilis; 
bei  letzterer  Krankheit  ist  oft  das  fibrilläre  Stützgewebe  verdichtet.  Der  Thymus- 
drüse sei  daher,  wenigstens  unter  gewissen  Umständen,  eine  hämatopoetische 
Funktion  zuzuschreiben.  L.  Hofbauer  (Wien). 

Klinische   Beitrai^e   znr  Lehre   vom    Status  thymicus.     Von  M.  Laub. 
Wiener  klinische  Wochenschrift  12.  Jahrg.,  Nr.  44. 

Die  vier  hier  mitgeteilten  Fälle  zeichnen  »ich  durch  ihre  grosse  Uebereinstim- 
mung  in  klinischer  und  pAthologisch  -  anatomischer  Hinsicht  aus.  Es  handelte  sich 
durchwegs  um  junge  Leute  zwischen  17  und  23  Jahren,  welche  plötzlich  aus  voller 
Gesundheit  erkrankten  und  binnen  wenigen,  höchstens  ]8  Stunden  starben. 

Tiefstes  Coma  beherrschte  das  Krankheitsbild;  in  einem  Falle  gesellten  sich 
all^meine  epileptifornie  Krämpfe,  in  einem  anderen  Stimmritzenkrämpfe,  in  einem 
dritten  Erbrechen  als  weitere  cerebrale  Symptome  hinzu.  Der  Harn  erwies  sich  in 
allen  Fällen  als  eiweisshältig,  in  einem  Falle  war  auch  Blut  vorhanden,  doch  fehlten 
Formelemente.  Endlich  ist  noch  der  Befund  vergrösserter  Follikel  am  Zungengrunde 
in  zwei  Fällen,  sowie  Vergrösserung  der  Milz  in  allen  Fällen  hervorzuheben. 

Bei  der  Autopsie  konnten  in  allen  Fällen  Oedem  des  Gehirns  und  Hyper- 
plasie bezw.  Persistenz  der  Thymus  und  Hyperplasie  des  gesamten  lympbatiscnen 
Apparates,  sowie  mehr  oder  minder  hochgradige  Hypoplasie  des  Gefäss-systcms,  ins- 
b^ndere  der  Aorta  konstatiert  werden. 

Als  nächste  Todesursache  ist  das  Hirnödem  anzusehen,  und  bei  dem 
Mangel  an  sonstigen  veranlassenden  Momenten  dafür  muss  man  die  von 
A.  Paltauf  zuerst  beschriebene  und  als  Status  thymicus  bezeichnete  lym- 
phatisch-chlorotische  Konstitutionsanomalie  als  Ursache  dafür  ansehen,  in  dem 
Sinne,  dass  dadurch  die  Disposition  zur  Bildung  eines  Hirnödems  gesteigert 
wird,    welches  dann  durch  irgend  einen  Reiz  ausgelöst  wird. 

Für  Fälle,  wie  die  beschriebenen,  könnte  man  die  Bezeichnung  „cere- 
braler Typus  des  Status  thymicus**  wählen.  Sie  unterscheiden  sich  von  den 
übrigen  durch  den  langsamen  Verlauf,  so  dass  sie  eventuell  klinisch  dia- 
gnostizierbar werden  (die  Diagnose  gelang  in  der  That  in  drei  Fällen  von  den 
vier  mitgeteilten),  was  bei  den  plötzlichen  Todesfällen  natürlich  nicht  möglich 
ist.  Aus  der  längeren  Dauer  erklärt  sich  auch  der  regelmässige  Befund  von 
Gehirnödem.  Bei  den  plötzlichen  Todesfällen  mangelt  es  an  Zeit  zur  Ent- 
wickelung  eines  solchen. 

Eisenmenger  (Wien). 

Zum    Thymustod.     Von    H.    Kohn.     Deutsche   med.  Wochenschrift    1901, 
Nr.  2,  p.  22. 

Die  Frage,  ob  die  hypertrophische  Thymusdrüse  bei  den  plötzlichen 
Todesfällen  anscheinend  ganz  gesunder  Kinder  überhaupt  zu  beschuldigen  ist, 
und  weiter,  ob  ein  möglicher  Zusammenhang  durch  mechanische  Wirkung 
der  vergrösserten  Drüse  zu  erklären  ist  oder  ob  letztere  nur  eine  Teilerschei- 
nung einer  Allgemeinerkrankung  ist,  die  man  mit  dem  Namen  „lymphatische 
Konstitution'*  bezeichnet  hat,  ist  noch  keineswegs  gelöst.  Für  jede  Ansicht 
finden  sich  Verfechter  unter  den  Autoren. 
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Dass  die  Trachea  durch  die  hypertrophierte  Thymus  komprimiert  werden 
kann,  dafür  liegen  sichere  Sektionsbefunde  und  ein  Operation sresuliat  von 
Rehn  vor. 

Für  die  Kompressionswirkung  der  hypertrophierten  Drüse,  allerdings 
nicht  auf  die  Trachea,  sondern  auf  die  Aorta,  scheint  der  von  Kohn  mit- 
geteilte Fall  zu  sprechen. 

Ein  bis  dahin  völlig  gesundes  Biebenmonatliches  Kind  war  zwei  Tage  vor  dem 
Tode  unruhig  geworden.  Es  war  blass,  cyanotisch,  Atmung  fliegend,  Puls  unfühlbar. 
Keine  Pneumonie.     Herztöne  auffallend  leise.    Exitus. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  ungewöhnlich  grosse  Thymusdrüse 
(8  cm  Länge,  6  cm  Breite,  bis  4  cm  Dicke,  Gewicht  40  g).  Sie  lag  quer  über  der 
Aorta.  Das  Herz  ganz  bedeutend  hypertrophisch  und  dilatiert,  links  starker  als 
rechts.  Die  Aorta  von  ihrem  Abgang  bi»  zur  Abgangsstelle  der  Art.  anonyma 
sehr  beträchtlich  erweitert.    Die  Luftröhre  zeigte  keine  Verengerung. 

Der  Tod  würde  sich  hier  durch  die  Mehrleistung  des  Herzens,  welche 
schliesslich  einmal  ihr  Ende  erreichen  musste,  auch  ohne  Zuhilfenahme  der 
möglichen  „lymphatischen  Konstitution"  völlig   ungezwungen    erklären   lassen. 

Laspeyres  (Bonn). 

D.  Leber,  Gallenwege. 

Recherches  snr  les  albuniines  de  la  cellule  h^patique.    Von  E.  Bigart. 
Th^se  de  Paris  1900. 

Die  Arbeit  von  Bigart  ist  zu  einem  kurzen  Beferat  wenig  geeignet,  es  muss 
daher  bezüglich  der  Einzelheiten,  besonders  der  chemischen  Eigenschaften  der  dar- 
gestellten EiweisKStoffe,  auf  das  Original  veiwieaen  werden.  —  In  der  Arbeitsmethode 
hat  Bigart  sich  an  Plosz  angeschlossen.  Er  untersuchte  fast  ausschliesslich 
Kaninchenlebem.  Zur  Elimination  des  Glykogens  unter>varf  er  die  Tiere  vor  dem 
Tode  einer  Hungerzeit.  Die  Flüssigkeit,  aus  der  Verf.  die  Eiweissstoffe  darstellte, 
gewann  er  auf  mechanische  Weise  durch  Zerkleinern,  Zerreiben  der  Leber  mit  Sand 
und  Auspressen  des  so  zustande  kommenden  Breies.  Die  resultierende  Flüssigkeit  ist 
durch  zahllose  kleinste  corpusculäre  Elemr^nte  („granulations")  getrübt  Diese  lassen 
sich  nicht  durch  Filtration  beseitigen,  jedoch  gelang  es  Verf.,  sie  durch  einen  Salz- 
niederschlag mit  zu  Boden  reissen  zu  lassen  und  so  die  Flüssigkeit  zu  klären.  Aus 
der  Flüssigkeit  wird  durch  Fällen  mit  Essigsäure  ein  Eiweissstoff,  das  „cytosine 
h^patique"  isoliert.  Bigart  studierte  diesen  Körper  sowohl  vor  wie  nach  der 
Keinigung.  Nach  dem  Gerinnungspunkt  (58°)  scheint  der  Körper  dem  Fibrinogen 
nahe  zu  stehen.  —  In  dem  Filtrat,  welches  man  nach  Ausfällen  des  Cytosins  durch 
Essigsäure  erhält,  sind  noch  Eiweisskörper  enthalten.  Diese  nennt  Verf.,  „cellulines**. 
Diese  Körper  stehen  den  Serum album inen  des  Blutes  nahe.  Im  letzten  Kapitel  be- 
spricht Verf.  die  Gerinnung  des  aus  der  Leber  auf  die  vorhin  erwähnte  Weise  erhaltenen 
Breies.  Die  Koagulation  kommt  durch  das  Cy losin  und  einen  zweiten,  jedenfalls 
fermentartigen  Körper  zustande.  Das  Ferment  rein  herzustellen,  hat  Verf.  nicht 
versucht. 

E.  Schwalbe  (Heidelberg). 

Ein    Fall  voo  Schanmleber.    Von  H.  Kerschensteiner.    Deutsch.  Archiv 
f.  klin.  Medizin,  Bd.  LXIX,  H.  1  u.  2. 

Bei  einem  74jährigen  Fräulein,  das  seit  vielen  Jahren  gallenblasen-  und  leber- 
leidend war,  trat  nach  ganz  kurzem  Unwohlsein  plötzlich  eine  profuse  Magenblutung 
ein,  die  zum  Tode  führte.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  Sepsis  mit  Milztumor 
und  hypostatischer  Pneumonie,  ferner  eine  chronische  Cholecystitis,  chronische 
Peritonitis  und  biliäre  Lebercirrhose.  Die  Leber  war  etwas  vergrössert,  von  graugrüner 
Oberfläche;  beim  Einschneiden  war  ein  eigentümlich  prickelndes  Knistern  zu  hören, 
das  Messer  bedeckte  sich  mit  schaumiger  Flüssigkeit,  ebenso  entleerte  sich  beim 
Druck  Schaum.  Auf  der  Schnittflache  sah  man  feine  Gasbläschen,  nach  deren  Ab- 
streifen das  Gewebe  von  kleinen  Höhlen  durchsetzt  erschien.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab,  dass  die  Gasblasen  in  den  interalveolären  Capillaren  sassen  und 
die  Leberzellenbalken  auseinander  drängten  und  komprimierten. 
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Im  übrigen  fanden  sich  im  Körper  keine  Gaßblasen.  Bakteriologisch  liees 
sich  ein  Colibacillus  in  Reinkultur  züchten,  der  allerdings  weder  Pathogenität  zeigte, 
noch  Gaserzeugung  im  Tierorgan isnius  erkennen  liess. 

Die  tod liehe  Magenblutung  ist  als  parenchymatöse  Blutung  bei  Lebercirrhose 
aufzufassen.  ^ 

Hugo  Starck  (Heidelberg). 

Sur    QD    cas    d^ibsc^s    de   foie  cbez   un    enfant   de    denx   ans.      Von 

Moncorvo.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Bd.   LXH.,  p.  238. 

Leberabscesse  sind  bei  Kindern  nicht  häufig.  Verf.  teilt  einen  Fall 
eines  traumatischen  Abscesses  mit. 

Zweijähriges  Kind,  das  vom  Trottoir  auf  das  rechte  Hypochondrium  aufiiel. 
Vom  nächsten  Tage  an  Schmerzen  in  dieser  Gegend  und  ein  anfangs  kontinuierliches, 
später  remittierendes  Fieber.  Zunehmende  Appetitlosigkeit,  Obstipation,  Schwäche. 
Nach  14  Tagen  fluktuierende,  den  rechten  Rippenbogen  überragende  Vorwölbung. 
Eine  Probepunktion  entleerte  Eiter.  Er  wurde  incidiert  und  500  g  gelben,  geruch- 
losen Eiters  entleert.  Die  Abcsesshöhle  bestand  aus  zwei  Abteilungen,  wovon  eine 
dem  rechten,  die  andere  dem  linken  Leberlappen  angehörte.  Waschung  der  Höhle 
mit  Borsäurelösung,  Dauerdrain,  Heilung. 

Appendicitiriy  Spulwürmer,  Typhus,  Dysenterie,  Tuberkulose  Hessen  sich 
ätiologisch  ausschliessen,  so  dass  die  traumatische  Veranlassung  per  exclusionem 
sichergestellt  erscheint. 

'     Die   Milz   war   etwas  vergrössert;    keine   Zeichen   der  Pf or taders tauung^   kein 
Icterus. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Abscess  of  the  left  lobe  of  the  liver,  with  particulier  reference  to  its 
amoebic  causation.  Von  P.  W.  Bassett-Smith.  Brit.  med.  Journ. 
Nr.  2070,  p.  552. 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  Abscess  des  linken  I^berlappens,  ver- 
ursacht durch  Amoeba  coli  und  nachfolgenden  rechtsseitigen  Lungenabscess  und 
Pericarditis.  Der  Fall  betraf  einen  Schiffsoffizier,  der  vor  zwei  Jahren  Dysenterie 
überstand,  und  ist  interessant  wegen  des  Sitzes  des  Abscesses  im  linken  Lappen; 
der  Lungenabscess  entstand  durch  die  serösen  Membranen  hindurch  ohne  Per- 
foration. Im  Abscesseiter  fanden  sich  Amoeba  coli  allein,  keine  anderen  Eiter- 
erreger. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Beitrag  zur  Kasuistik  der  primären  Leberabscesse.  Von  A.  Troczewski. 
Gazeta  lekarska  1901,  Nr.  5,  G  u.  8.     (Polnisch.) 

Verf.  beschreibt  einen  seltenen  Fall  von  primärem,  nicht  traumatischem  Leber- 
abscess  bei  einem  18jährigen  Mädchen,  welches  vor  drei  Wochen  erkrankte  unter 
allgemeiner  Schwäche,  Frösteln,  Appetitlosigkeit  und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten 
Hy pochondriums.  Die  Kranke  war  während  dieser  Zeit  im  Dienste,  wo  die  Haus- 
frau seit  drei  Wochen  an  Typhus,  kompliziert  mit  Abscessbildung  in  der  Anus- 
gegend, erkrankt  und  von  der  Patientin  gepflegt  war.  In  der  dritten  Krankheits- 
woche steigerte  sich  die  Temperatur  bedeutend,  bedeutender  Kräftcverfall  und  diffuse 
schmerzhafte  Schwellung  unter  dem  rechten  Rippenbogen.  Nachdem  Leberabscess 
diagnostiziert  war.  schritt  Troczewski  zur  Operation,  wobei  ca.  ein  Liter  Eiter  ent- 
leert wurde.  Nach  Durchspülung  der  kindskopf grossen  Höhle  der  Leber  wurde  ein 
Verband  angelegt.  Drei  Monate  verbrachte  ratientin  nachher  im  Spitalo  in  sub- 
febrilem und  febrilem  Zustande  und  konnte  erst  nach  weiteren  drei  Monaten  das 
Spital  verlassen,  nachdem  noch  zuvor  eine  Rippen rcscktion  wegen  eitriger  rechts- 
seitiger Pleuritis  vorgenommen  worden  war. 

Johann  Landau  (Krakau). 

lieber  Gallenblaseoentzündunii:  und  davon  abhängige  Magen-Darnistö- 
ruogen.    Von  Fleiner.  Münchner  med.  Wochenschrift,  47.  Jahrg.,  Nr.  38. 

Für  die  als  Gallensteinkolik  bezeichneten  Schmerzanfälle  sind  zwei  ver- 
schiedene Ursachen    verantwortlich  zu   machen.     Li   einer  Reihe    von  Fällen 
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entstehen  Hie  Schmerzen  durch  die  peristaltischen  Bewegungen  und  krampf- 
artigen Kontraktionen  der  Gallenblase  und  der  grossen  Gallengange  zwecks 
Austreibung  des  Steines,  in  einer  ^.rossen  Zahl  von  Fällen  aber  sind  es  ent^ 
zündliche  Vorgänge  in  der  Gallenblase  ui:d  deren  Umgebung,  mehr  oder 
weniger  umschriebene  Peritonitis,  welche  den  Schmerz  veranlassen. 

Diese  Entzündungen,  die  meist  schleichend  beginnen,  sind  nur 
selten  das  Produkt  einer  lokalen  Reizung  durch  den  Stein ,  fast  immer  sind 
dieselben  infektiöser  Natur,  wie  der  häufig  erhobene  Befund  von  Bacterium 
coli,  Streptococcen  und  Staphylococcen  zeigt.  Von  der  Virulenz  und  Natur 
der  Bakterien  hängt  natürlich  auch  die  Beschaffenheit  des  entzündlichen 
Exsudats  ab,  das  serös,  eitrig  oder  jauchig  sich  gestalten  kann.  Solange 
die  Galle  sich  in  normalem  Abfluss  befindet,  vermögen  diese  Entzündungs- 
erreger sich  nicht  in  derselben  zu  entwickeln,  wohl  aber,  wenn  durch  Ver- 
legung des  Ausführungsganges  eine  Stagnation  hervorgerufen  wird. 

Der  heftige  Schmerz  ist  nun  kein  absolut  konstantes  Symptom  der 
Cholecystitis,  was  besonders  bei  versteckter  Lagerung  der  geschrumpften 
Gallenblase  die  Diagnose  sehr  erschweren  kann. 

Fieber  fehlt  dagegen  selten  und  zeigt  oft  mehr  oder  weniger  regel- 
mässig intermittierenden  Typus,  was  zur  Verwechslung  mit  Malaria  Veran- 
lassung geben  kann. 

Der  Abgang  von  Steinen  wird  in  den  Fällen  von  Cholecystitis  weniger 
durch  muskuläre  Kontraktion  der  Gallenblase  als  vielmehr  durch  den  Druck 
des  gestauten  Exsudates  hervorgerufen,  das  durcii  starke  Ausdehnung  der 
Gallenblase  und  Ausführungsgänge  selbst  excessiv  grossen  Steinen  den  Aus- 
gang eröffnen  kann.  Nicht  selten  findet  das  Exsudat  auch  an  Steinen  vor- 
bei seinen  Weg  zum  Darm. 

Die  starke  Ueberdehnung  und  Cirkulationsstöining  in  der  Gallenblasen- 
wandung verursachen  mitunter  nekrotische  und  ulceröse  Prozesse  und  begünstigen 
dadurch  den  Durchhruch   von  Steinen. 

Icterus  wird  ebenfalls  nicht  konstant  beobachtet.  Derselbe  ist  ent- 
weder als  reiner  Stauungsicterus  aufzufassen  oder  aber  als  Folge  einer 
Funktionsstörung,  bedingt  durch  schwere  Cholecystitis. 

Das  für  die  Diagnose  wichtigste  Symptom  bildet  das  Auftreten  einer 
Greschwulst,  die  nach  Form  und  Lage  der  ausgedehnten  Gallenblase  ent- 
spricht. 

Individuelle  Verschiedenheiten  der  Lage  der  Gallenblase,  besonders  bei 
Frauen,  Verwachsungen  mit  Nachbarorganen,  in  der  Umgebung  sich  bildende 
peritonitische  Exsudate  können  das  Bild  sehr  trüben  und  zur  Annahme  bös- 
artiger Neubildungen  Veranlassung  geben,  besonders  wenn  sie  durch  ihre 
Lage  und  Grösse  zu  Funktionsstörungen  von  Seiten  des  Magens  und  Darmes 
führen. 

Stürmisches  Auftreten  akut  peritonitischer  Erscheinungen  deutet  uuf  die 
Perforation  von  Gallensteinen  in  die  Bauchhöhle  hin.  Oft  wird  hierbei 
sclileunigste  Operation  angezeigt  sein,  doch  weist  F leiner  darauf  hin,  dass 
solche  Fälle,  wenn  nicht  Empyem  der  Gallenblase  oder  sehr  virulenter  Inhalt 
derselben  vorliegen,  auch  ohne  Operation  ausheilen  können. 

Die  topographischen  und  physiologischen  Verhältnisse  bringen  es  mit 
sich,  dass  durch  Erkrankung  der  Gallenblase  Magen  und  Darm  häufig  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Magenkrämpfe,  Darmkoliken,  Erbrechen 
und  Durchfälle,  Blutungen,  Geschwüre,  Stenosenerscheinungen,  Hypersekretion, 
sogar  Magen tetanie  können  hervorgerufen  werden.  Fast  ausnahmslos  bezeich- 
nen die  Kranken  ihre  Schmerzen  als  Magenkrämpfe. 
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Längere  genaue  Beobachtung,  insbesondere  das  Auftreten  von  Fieber 
oder  Gelbsucht,  Abgang   eines   Steines,    werden    die  Diagnose   stellen   lassen. 

Im  Anschluss  an  die  Gallensteinkrankheit  können  sich  durch  Perfora- 
tion des  Steines  in  den  Magen  oder  Darm  Geschwüre  bilden  und  zu  Magen- 
oder Darmblutungen  führen. 

Perigastri tische  Verwachsungen  unter  Bildung  tumorähnlicher  Massen 
können  oft  zu  Stenose  des  Pylorus  führen,  mit  allen  für  ein  Carcinom  cha- 
rakteristischen Symptomen. 

Für  die  Diagnose  ist  wichtig  eine  sorgfältige  und  ausführliche  Anamnese 
und  Berücksichtigung  der  subjektiven  Beschwerden  des  Kranken.  Vor- 
wiegend wird  angegeben,  dass  die  Schmerzen  nach  dem  Bücken  und  rechten 
Hypochondrium  ausstrahlen  und  dass  ein  eigentümliches  Ziehen  und  Frösteln 
den  Rücken  hinauf  den  Beginn  eines  Anfalles  anzeigt.  Besonders  charak- 
teristisch ist  ein  Schmerzpunkt  da,  wo  die  rechte  Mammillarlinie  den  Rippen- 
bogen schneidet. 

Schwer  zu  entscheiden  ist  oft  die  Frage,  ob  und  wann  ein  operatives 
Eingreifen  geboten  erscheint. 

Anhaltendes  Fieber,  Fortbestehen  von  Icterus  und  Geschwulst,  häufige 
Wiederkehr  von  Schmerzanfällen  ohne  Steinabgang  bilden  wohl  Anzeigen 
für  chirurgisches  Eingreifen. 

Zur  Behandlung  der  nach  Gallenblasenentzündung  zurückbleibenden 
Magen-  und  Darmstorungen  empfiehlt  F  lein  er  neben  dem  Gebrauch  alka- 
lischer Wässer  in  erster  Linie  Magenspülungen  und  Oelein laufe.  Letztere 
regulieren  den  Stuhl  in  geeigneter  Weise  und  wirken  ausserdem  als  Cholago- 
gum, erstere  bewirken  eine  Entfernung  der  oft  in  Menge  in  den  Magen  ein- 
gedrungenen Galle,  und  das  zum  Teil  zur  Resorption  gelangende  Wasser 
führt  zu  einer  Durchspülung  und  Auswaschung  der  Leber. 

Bei  der  Vornahme  von  Magen ausspülungen  ist  allerdings  grösste  Vor- 
sicht geboten,  weil  in  einzelnen  Fällen  die  noch  stark  hyperämische  Magen- 
schleimhaut sehr  vulnerabel  ist  und  zu  capillären  Blutungen  neigt. 

Heiligen  thal  (Baden-Baden). 

Fall  af  Cholecystitis  gaDgraenosa  cnm  perforatione.    Von  O.  V.  Peters- 

sen,  C.  Sundberg  und  K.  G.  Lennander.     Upsala   Läkarefören - Förh., 

N.  F.    Bd.  V,  p.  243. 

Ein  Sljähriger  Mann  erkrankte  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Bauch- 
hälfte, die  er  die  ersten  Stunden  in  die  Lebergegend  lokalisierte,  später  in  die  Gegend 
über  dem  Colon  ascendens  und  Coeciira  verlegte.  Die  Schmerzen  entstanden  unter 
Erbrechen,  Darmparese  und  Fieber;  die  Ileussyniptome  wurden  am  fünften  Tage  ge- 
ringer, Tumor  konnte  nicht  in  der  Ileocoecalgegend  konstatiert  werden.  Pat.  hatte 
niemals  Symptome  einer  Gallenstein kolik  gehabt,  die  Leher  war  unempfindlich  und 
von  normaler  Grösse,  Gallenblasengeschwulst  konnte  nicht  konstatiert  werden,  Icterus 
fehlte  und  Urin  und  Kot  hatten  normale  Farbe.  Bei  wiederholten  Untersuchungen 
die  letzten  10  Jahre  niemals  Eiweiss  im  Urin.  Am  12.  Tage  wiederholte  Frost- 
schauer, fortwährende  konstante  Empfindlichkeit  der  rechten  Bauchhälfte,  besonders 
bei  Druck  von  der  Seite  auf  das  Colon  ascendens  oberhalb  der  Crista  ilei;  die  Frost- 
schauer  wiederholten  sich  die  beiden  folgenden  Tage,  weshalb  am  15.  Tage  von 
Lennander  laparotomiert  wurde,  wobei  Coecura  und  Appendix  fixiert  und 
die  Flexura  coli  hepatica  an  die  Bauchwand  adhärierend  gefunden  wurden,  jedoch 
nirgends  Eiter  gefunden  wurde;  zwischen  Leber  und  Diaphragma,  medial  von  der 
adhärent^n  Flexura  coli,  fühlte  man  nach  hinten  feste  Adhärenzen.  Infolge  des 
Alters  des  Pat.  wurde  die  Operation  nicht  fortgesetzt.  Tod  nach  drei  Tagen.  Bei 
der  Sektion  fand  man  hinter  der  an  die  vordere  Bauchwand  adhärenten  Flexura  coli 
hepatica  die  mit  dieser  fest  verwachsene  vergrösserte  Gallenblase,  die  ungewöhnlich 
weit  nach  der  Seite  verschoben  war  durch  eine  Drehung  der  Leber  nach  rechts,  in- 
folge welcher  die  Spitze   des  linken  Leberlappens  nur  unbedeutend  nach  links  von 
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der  Mittellinie  reichte  und  das  Ligamentum  umbilicale  nach  rechts  gezogen  war;  die 
vergröaserte  Gallenblase  lag  teilweise  gleich  oberhalb  des  Rippenrandes  in  der  vor- 
deren Axillarlinie  und  erstreckte  sich  von  dort  schief  frontal  mit  Knickung  des 
Ductus  cysticu«,  statt  wie  gewöhnlich  sagittal.  Gleich  oberhalb  des  Fundus  der 
Gallenblase  war  der  rechte  I^eberlappen  mit  dem  Diaphragma  verwachsen,  nach 
Lösung  dieser  Adhärenz  (in  der  Gegend  der  9.  Rippe)  kam  man  in  eine  flache, 
Galle  enthaltende,  durch  eine  gänsefederkield  icke  Fistel  mit  der  Galleu  blase  kommuni- 
zierende Höhle.  In  der  Gallen])Iase  dicke  krümelige  Galle,  nirgends  Steine,  die 
Schleimhaut  mit  oberflächlichen  kleinen  Ulcerationen  und  die  Wand  hier  brandig 
missfärbt  und  morsch. 

In  ausführlicher  Epikrise  besprechen  Peterssen  und  Lennander 
die  Diagnose,  die.  infolge  der  abnormen  Lage  der  Gallenblase  während 
des  Lebens  bei  Abwesenheit  aller  Symptome  eines  Leberleidens  nicht  zu 
stellen  war.  Eine  Lage  der  Gallenblase  wie  im  vorliegenden  Falle,  frontal 
von  der  rechten  Niere,  ist  nach  letzterem  sicherlich  äusserst  ungewöhnlich. 
Zur  Erklärung  derselben  nimmt  Lennander  an,  dass  bei  dem  Pat,  der  einen 
langen  und  weiten  Brustkorb,  einen  grossen  Magen  und  einen  ungewöhnlich 
weiten  und  langen  Dickdarm  hatte,  bei  der  Entwickelung  des  letzteren  die 
Leber  nach  rechts  verschoben  worden  ist,  da  aber  auch  hier  der  Dickdarm 
hochgradig  entwickelt  war,  schliesslich  in  den  Brustraum  verdrängt  wurde.  Die 
Prognose  einer  akuten  Cholecystitis  mit  Perforation  ist  nach  Lennander 
recht  gut,  wenn  dieselbe  früh  diagnostiziert  und  operiert  werden  kann.  Er 
hat  vier  solche  Fälle  operiert,  über  die  er  in  einem  besonderen  Aufsatjs  be- 
richtet (siehe  diesen).  In  betreff  der  Dingnose  von  Affektionen  der  rechten 
Bauchhälfte  muss  man  daran  denken,  dass  Leiden  der  Gallenblase,  der 
rechten  Niere,  des  rechten  Ureters  und  des  Appendix  recht  gleichartige 
Symptome  hervorrufen  können  und  dass  nicht  selten  zwei  oder  mehr  dieser 
Organe  gleichzeitig  erkrankt  sein   können. 

Endlich  betont  Lennander,  dass  trotz  des  Alters  des  Pat.  eine  akute 
Appendicitis  ganz  gut  hätte  entstehen  können.  Der  Wurmfortsatz  war  näm- 
lich 8  —  9  cm  lang,  in  dessen  distalem  Teile  in  einer  Ausdehnung  von 
2 — 3  cm  obliteriert,  sonst  aber  mit  normalem  Lumen. 

Kost  er  (Gothenburg). 

Beitrag  zur  Kasuistik  der  Choledochotoiiiie  und  Cholecystenteroanasto- 
inose.     Von  F.  Pen  dl.     Wien.   klin.  \Vochenschrift,    13.  Jahrg.,  Nr.  22. 

Mitteilung  von  zwei  Fällen  von  Verschluss  des  Choledochus,  bei  denen  mit 
Erfolg  eine  Cholecystenteroanastomose  angelegt  wurde. 

Im  ersten  Falle  war  es  nach  anscheinend  glücklich  verlaufener  Choledocho- 
toraie  wegen  Steineinklemmung  zu  narbigem  Verschluss  des  Ductus  chokniochus 
gekommen,  in  zweiten  Falle  war  die  Ursache  des  Verschlusses  ein  Carcinom  des 
Pankreaskopfes. 

Eisen  menger  (AVien). 

On  some  of  the  difficuities  met  with  in  the  surgical  treatnient  of 
gall-stones,  illustrated  by  two  cases.  Von  G.  H.  Edington.  The 
Glasgow  medical  Journal,  1900.  September. 

Im  ersten  Fall  bestand  die  Schwierigkeit  darin,  diiss  die  Gallenblase  geschrumpft 
war,  sowie  da.s8  im  ßlasenhals  in  tiefen  Scheim hautfalten  Steine  steckten,  die  sich 
nicht  herausbringen  Hessen.  Dabei  entstand  im  Blasenhals  ein  Einriss,  der  w^;en 
seiner  Unzugänglichkeit  nicht  genäht  werden  konnte.  Die  beweglichen  Steine 
wurden  entfernt,  in  die  Blase  ein  Drain  gelegt  und  rings  mit  Jodoformgaze  um- 
stopft und  die  Bauchhöhle  teilweise  geschlossen.  Die  zurückgelassenen  Steine  wurden 
durch  Eingiessen    von  Olivenöl  zur  I^ösung  gebracht.     Heilung. 

Im  zweiten  Fall  bereiteten  feste  Adhäsionen  grosse  Schwierigkeiten.  Die 
grosse  Schwäche  der  Patientin  machte  ein  systematisches  Lösen  derselben  unmöglich,  der 
grosse,  an   der  Vereinigung  von   (Jysticus   und  Choledochus  sitzende  Stciu   kouuto 
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daher  nicht  entfernt  werden.  Die  Gallenblase  wurde  ans  Peritoneum  parietale  an- 
genäht und  durch  Olivcnöleingiessungen  eine  I^ösung  des  Steins  herbeizuführen  ge- 
sucht, was  jedoch  nicht  gelang. 

Ein  halbes  Jahr  später  wurde  die  inzwischen  erheblich  erholte  Patientin  abermals 
laparotomiert  und  es  fiel  dabei  auf,  dass  die  früher  ungemein  festen  Adhäsionen  in- 
zwischen viel  lockerer,  mehr  bandförmig,  geworden  waren.  Es  gelang  jetzt,  die  Gänge 
freizulegen  und  durch  Cysticotoraie  zwei  grosse  Steine  zu  entfernen.  Naht  des  Cysticus. 
Heilung.  Die  Steine  bestanden  aus  Bilirubinkalk,  worauf  Verf.  ihre  Widerstands- 
kraft gegen  die  lösende  Wirkung  des  Olivenöls  zurückführt.  Cholestearinsteine, 
besonderst  kleinere,  lassen  sich  nach  seiner  Erfahrung  durch  Olivenöl  leicht  zur 
Lösung  bringen. 

R.  von  Hippel  (Dresden). 

Uober    die    Gallensteine.      Säkular-Artikel.      Von    Riedel    (Jena).      Beri. 
klin.  Wochenschrift  1901.     Nr.   1,  2  u.  3. 

„Zu  verlangen  ist,  dass  der  Arzt  nicht  bloss  im  allgemeinen  die  Dia- 
gnose auf  Gallensteine  stellt,  sondern  sich  in  je<lem  Falle  genau  klar  macht, 
wo  der  Stein  steht,  wie  gross  er  nmtmasslich  ist,  welchen  Inhalt  die  Gallen- 
blase hat.  Dann  weiss  er,  welche  Fälle  der  Natur  zu  überlassen  sind  und 
wann  Operation  nötig  ist" 

Dieser  Satz  aus  RiedeTs  Arbeit  möge  vorangestellt  werden,  um  zu 
zeigen,  in  welch'  prägnante  Form  die  Nutzanwendung  dieser  so  inhaltsvollen 
Besprechung  der  Cholelithiasis  gekleidet  werden  konnte.  Nach  einem  histo- 
rischen Rückblick  über  das,  was  das  letzte  Jahrhundert  zu  unserer  Kennt- 
nis des  Gallen  stein  leiden  s  beigetragen  hat-,  folgt  die  ausgiebige  Abhandlung 
dieser  Krankheit  nach  ihrer  pathologisch-anatomischen,  ätiologischen  und 
namentlich  klinischen  Seite,  aus  der  hier  nur  weniges  hervorgehoben  werden 
kann. 

Die  Gallensteine  können  zeitlebens  ruhig  in  der  Blase  liegen  bleiben,  ohne 
Symptome  zu  machen;  eine  Gefahr  bilden  sie  immer,  da  sie  so  häufig  Carcinoma 
vesicae  felleae  verursachen.  (Verf.  sah  unter  500 — ÜOO  Gallenetcinkranken  43  letal 
endigende  Krebsfälle).  Zumeint  al)er  legt  sich  ein  grosser  Stein  im  Blasenhalse  fest, 
bildet  einen  Verschluss  gegen  den  Ductus  eysticu«  und  schätzt  vor  den  schlimmen 
Folgen  des  Steinleidens,  der  Infektion  des  ganzen  Gallensystems.  Es  kommt  dann 
meist  zum  Hydrops  vesicae  felleae,  selten  findet  man  trübe  oder  theerartige  Galle. 
Viele  Jahre  lang  kann  eine  solche  Gallenblase  sich  durchaus  ruhig  verhalten,  bis 
plötzlich  ein  akut  entzündlicher  Schub  unter  den  bekannten  Ersdicinungen  der 
Gallensteinkolik  einsetzt;  die  Endursache  dieses  Schubes  kennen  wir  noch  nicht. 
Durch  Wiederholung  solcher  akuter  Entzündungen  wird  zuweilen  der  Perforation  der 
Konkremente  in  ein  Nachbarorgan  vorgearbeitet.  Auch  kann  ein  nicht  zu  grosser 
Stein  durch  die  Gewalt  des  entzündlichen  Ergusses  in  den  Ductus  cysticus  getrieben 
werden,  dann  bleibt  alles  beim  Alten,  denn  der  Ductus  cysticus  ist  nur  als  eine 
Fortsetzung  des  Blasenhalses  anzu-ehen.  Nach  erfolglosem  Anfall  schrumpft  die 
Gallenblase  zusammen.  Icterus  kommt  in  10— 157o  ^^i  solchen  Attaquen  vor,  der 
Verf.  erklärt  ihn  als  „entzündlichen**;  dieser  verführt  leicht  zu  der  falschen  An- 
nahme, dass  der  Stein  sich  im  Ductus  choledochus  befände;  dadurch  würde  das 
Bild  des  Falles  wesentlich  geändert,  denn  erst,  wenn  ein  oder  mehrere  Steine  hier 
liegen,  ist  aus  dem  lokalen  lieiden  ein  Allgemeinleiden  geworden  mit  der  ständigen 
Gefahr  der  Cholangitis  purulenta.  Der  dann  immer  auftretende  Icterus  ist  ein 
„lithogener**,  echter  Stauungsicterus ;  bald  lässt  der  Krampf  des  Ductus  choledochus 
nach,  die  Galle  fliesst  om  Stein  vorbei,  womit  die  Gelbsucht  aufhört ;  meist  folgen 
im  weiteren  Verlauf  akut  entzündliche  Schübe  im  Ductus  choledochus,  die  mit  ,, ent- 
zündlichem** Icterus  verbunden  zu  sein  pflegen.  Die  Gefahr  der  Infektion  scheint 
nur  dann  gering  zu  sein,  wenn  die  Steine,  welche  die  Papille  passieren,  ganz  klein 
sind:  sie  können  auf  einmal  oder  in  mehreren  Anfällen  durch  die  Gallenwege  ge- 
trieben werden,  bis  sie  nach  wenigen  Tagen  im  Stuhl  erscheinen;  dies  ist  der  alte 
typische  Anfall,  zugleich  der  günstigste  Ausgang.  Am  gefährlichsten  aber  sind  die 
seltenen  Fälle,  bei  denen  zuerst  kleine  Steine  mit  vollem  Erfolg  abgingen,  hinter 
denselben  aber  noch  grössere  in  der  Blase  zurückblieben ;  letztere  bleiben  leicht  bei 
wiederholten  entzündlichen  Schüben  im  Ductus  choledochus  stecken  und  veranlassen 
dann    die  Infektion  der   Gallenwege;    solche  nachfolgende  grössere  Steine  ist  man 
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berechtigt    anzunehmen,    wenn    wiederholte    Attaquen    ohne    Erfolg    stattgefunden 
haben. 

Verf.  weist  dann  auf  die  Häufigkeit  falscher  Diagnosen  bei  Gallen- 
steinleiden hin;  namentlich,  wenn  kein  Icterus  vorhanden  ist,  gilt  der 
Cholelithiasisanfall  leicht  für  Magenkrämpfe  oder  für  Cardialgie;  Verwechs- 
lungen der  prall  gefüllten  Gallenblase  mit  Appendicitis  und  Wanderniere 
kommen  auch  vor;  wenn  eine  vorher  gut  palpable  Blase  abschwillt,  meint 
heute  noch  mancher  Arzt,  der  Stein  sei  in  den  Ductus  cysticus,  vielleicht 
gar  bis  in  den  Darm  getrieben  worden,  in  der  That  hat  sich  nur  der  ent- 
zündliche Erguss  zurückgebildet,  der  Stein  blieb,  wo  er  war. 

Für  den  Praktiker  gibt  Riedel  folgende  Zusammenfassung:  Zeigen 
sich  nach  einem  Anfall  mit  Icterus  kleine  Steine  im  Stuhl,  so  braucht  natür- 
lich nicht  operiert  zu  werden ;  folgen  aber  hernach  mehrere  erfolglose  Anfälle, 
80  ist  die  Operation  in  Betracht  zu  ziehen,  weil  sich  neben  kleinen  auch 
grössere  Steine  vorfinden  werden.  Es  muss  operiert  werden,  wenn  nach  vielen 
erfolglosen  Anfällen  der  Stein  im  Ductus  choledochus  stecken  bleibt;  nur,  wenn 
nach  wiederholten  Attaquen  selbst  grössere  Steine  im  Stuhl  erscheinen,  kann 
man  zunächst  sich  abwartnnd  verhalten,  denn  „wenn  ein  grösserer  Stein  die 
Papille  passiert  hat,  können  auch  weitere  folgen ,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  der  einzig  existierende  resp.  der  letzte  ausgeworfen  sein  kann.''  Stellen 
sich  dann  aber  wieder  erfolglose  Anfälle  ein,  so  ist  die  Operation  angezeigt 
Für  Riedel  ist  „ein  erfolgloser  Anfall  ohne  Ikterus  Grund  zum  Operieren**; 
wir  sollten  nicht  warten,  bis  es  so  weit  kommt,  dass  nach  vielen  vergeblichen 
Attaquen  ein  Stein  in  die  Tiefe  getrieben  wird,  wir  sollten  ihn,  solange  er 
noch  relativ  harmlos,  noch  möglichst  frei  von  Infektion  ist,  eliminieren  und, 
da  wir  mit  keinem  anderen  Mittel  sicher  auf  ihn  einwirken  können, 
sollten  wir  operieren.  Wenn  diese  frühzeitige  Indikationsstellung  allgemein 
durchdringt,  schliesst  <ler  Verf.  —  nach  einem  Eingehen  auf  die  jeweils  zu 
wählenden  Operationsmethoden  —  werden  die  unrettbaren  Fälle  beim  Gallen- 
steinleiden ebenso  selten  werden,  wie  heutzutage  durch  präcise  und  rechtzeitige 
Indikationsstellung  die  brandigen  Brüche  selten  geworden  sind. 

W.  Denison  (Stuttgart.) 

Einige  BeinerkuDgen    zur  GaUensteinchimrgie.     Von  Lindner.    Bruns' 
Beitr.,  Bd.  XXX,  p.  219. 

In  aphoristischer  Weise  äussert  sich  der  bekannte  Verf.  über  einige 
Punkte  in  der  I^ehre  von  der  Gallen  stein  kran  hei  t  und  ihrer  chirurgischen 
Behandlung  unter  Einflcchtung  einer  Zahl  höchst  interessanter  kasuistischer 
Beobachtungen.  Die  Bedeutung  der  Koliken  für  die  Diagnose  und  Sympto- 
matologie des  Leidens  hält  er  für  relativ  gering,  ihr  Zustandekommen  er- 
klärt er  durch  die  Einklemmung  teils  mit,  teils  ohne  Entzündung.  Klinisch 
glaubt  er  diese  beiden  Formen  des  Anfalles  durch  das  mehr  allmähliche 
An-  und  Abschwellen  des  Schmerzes  im  ersteren  Fall,  der  zudem  nicht  die 
excessive  Höhe  erreicht  und  die  weitgehende  Prostration  verursacht  wie  im 
zweiten  Falle,  trennen  zu  können.  Das  anatomische  Substrat  der  Ein- 
klemmung ohne  Entzündung  sieht  er  in  einer  Einklemmung  kleiner  Steine 
im  Cysticus.  Lindner  bekennt  sich  als  Gegner  einer  prinzipiellen  ladikalen 
Entfernung  der  Gallenblase  ohne  spezielle  Indikation.  —  Das  Cour- 
voisier'sche  Zeichen:  kleine  geschrumpfte  Gallenblase  bei  lithogenem,  grosse 
pralle  bei  anderweitig  bedingtem  Choledochusverschluss,  lässt  bisweilen  im  Stich, 
ebensowenig  sicher  ist  das  Fehlen  der  Koliken,  des  Fiebers,  der  Intennittenz 
des  Icterus   für  die  Diagnose  „Choledochusverschluss  dui'ch  Tumor**,    wie  an 
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vier  Fällen  von  primärem  Choledochuscarcinom  gezeigt  wird.  —  Bei  Operation 
wegen  chronischen  Choledochusverschlusses  pflegt  Lindner  im  allgemeinen 
Grellen  blase  und  Hepaticus  zu  drainieren.  Die  Schilderung  einer  Reihe  von 
Fällen  von  Gallensteinileus  und  Gallenblasenperforation  bildet  den  Schluss 
der  ebenso  lehrreich  wie  angenehm  zu  lesenden  Arbeit. 

Schiller  (Heidelberg). 

Die  BehandlDDg  der  GalleDsteinkrankheit  mit  Olivenöl.  Von  K.  Witt- 
hauer.    Münchner  med.  Wochenschrift,  47.  Jahrg.,  Nr.  43. 

Entgegen  der  mehr  und  mehr  hervortretenden  Neigung  zu  frühzeitigen 
operativen  Eingriffen  bei  der  Cholelithiasis  möchte  der  Verf.  die  altbewährte 
Behandlung  mit  Olivenöl  mehr  b^^rück sichtigt  wissen. 

Nach  den  Erfahrungen  einer  12jährigen  Thätigkeit  empfiehlt  der  Verf. 
dringend  einen  Versuch  mit  der  Oelkur,  wenn  nicht  bestimmte  Indikationen 
o<ler  das  Fehlschlagen  der  Oelkur  die  Operation  unvermeidlich  erscheinen 
lassen. 

Er  gibt  Oliven-  oder  Sesamöl  per  os  täglich  Yg — 1  AVeinglas  voll, 
später  zwei-  bis  dreimal  wöchentlich.  Bei  starkem  Widerwillen  gegen  das 
Einnehmen  des  Oels  wird  dasselbe  per  rectum  zugeführt,  jeweils  400 — 500  ccm. 

Die  angeführten  Krankenberichte  lauten  sehr  günstig. 

Heiligen thal  (Baden-Baden). 

E.  Wurmfortsatz. 

Sitaation  du  eoecam  et  de  Tappendice  chez  Tenfant.  Von  P.  H.  Vall^e. 
Th^se  de  Paris  1900,  G.  Steinheil. 

Verf.  kommt  auf  Grund  der  UnterBuchung  der  Leichen  von  100  Kindern,  die 
grösstenteils  dem  ersten  Lebensjahr  angehören,  zu  folgenden  Thesen: 

Der  Blinddarm  liegt  beim  Kind  höher  als  beim  Erwachsenen,  meist  oberhalb 
der  Spina  ant.  sup. 

Entsprechend  findet  sich  auch  der  Wurmfortsatz  oberhalb  dieser  Höhe;  er 
lag  51  mal  am  inneren  Ende,  ümal  am  oberen,  9 mal  am  unteren  Ende,  3 mal  an  der 
Vorder-,  31  mal  an  der  Hinterseite  des  Blinddarms.  Er  verlief  32 mal  horizontal, 
10 mal  schräg,  34 mal  direkt  nach  oben,  24 mal  direkt  nach  unten;  die  Insertion  lag 
meist  7  mm  unterhalb  der  Klappe,  die  Länge  war  durchschnittlich  5  cm. 

Das  Mesenterium  des  Appendix  stammt  meist  von  dem  des  Dünndarms,  selten 
vom  Mesocolon;  in  der  Hälfte  der  Fälle  zog  ein  Peritonealblatt  vom  Mesenterium 
oder  der  Basis  des  Ap|)endix  hinab  zn  den  Vasa  iliaca;  andere  Peritonealfalten  können 
zum  Ilemn  hinziehen  und  zur  Bildung  von  Ileocoecaltaschen(-Recessus)  Anlass 
geben.  Gerhardt  (Strassburg). 

Beitrage  znr  normalen  nnd  patholo[2;isclien  Anatomie  des  Wurmfort- 
satzes. Von  K.  Sudsuki.  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Medizin  und 
Chirurgie,  Bd.  VII,  H.  4  u.  5. 

Sudsuki  fasst  die  Ergebnisse  seiner  an  500  Leichen  gemachten 
Beobachtungen  und  Untersuchungen  folgendermassen  zusammen: 

1.  Die  Gerlach'sche  Klappe  fehlt  in  etwa  zwei  Dritteln  der  unter- 
suchten Fälle  und  bildet,  wenn  vorhanden,  kein  Hindernis  für  den  Eintritt 
von  Kot  in  den  Wurmfortsatz  oder  für  den  Rücktritt  aus  demselben  in  den 
Darm. 

2.  Kotiger  Inhalt  findet  sich  im  Wurmfortsatz  in  mehr  als  der  Hälfte 
aller  Fälle  und  ist  nicht  als  etwas  Pathologisches  anzusehen. 

3.  Wirkliche  Kotsteine  sind  in  normalen  Wurmfortsätzen  selten.  Bei 
Perforationen  des  Wurmfortsatzes  finden  sie  sich  sehr  häufig,  sie  bilden  also 
eine  grosse  Gefahr,  da  sie  als  Ursache  der  Perforation,  wenn  auch  niclit 
immer  als  Ursache  der  Entzündung  anzusehen  sind. 
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4.  Der  Wunnfortsafcz  obliteriert  sehr  häufig  in  ganz  charakteristischer  Weise, 
meist  von  der  Spitze  aus.  Die  Häufigkeit  der  Obliterationen  nimmt  mit  dem 
Alter  zu,  mit  der  Länge  ab.  Der  Prozess  ist  als  Involutionsvorgang,  nicht 
als  das  Produkt  einer  Entzündung  anzusehen.  Er  vollzieht  sich  so,  dass 
das  bindegewebige  Gerüst  der  Mucosa  und  Submucosa  in  Wucherung  gerät 
und  Fettgewebe  aufnimmt,  das  Epithel  zu  Grunde  geht  und  die  gegenüber 
liegenden  Teile  verwaclisen,  wobei  oft  ein  schmaler  Spalt  als  Rest  des  Lumens 
übrig  bleibt.  Die  Residuen  des  follikulären  Apparates  bleiben  längere  Zeit 
erhalten,  gehen  aber  schliesslich  unter. 

5.  Verwach  SU  ngiui  sind  bei  obliterierten  Wurmfortsätzen  fast  doppelt 
so  häufig  als  bei  frei  beweglichen. 

6.  Nicht  selten  findet  sich  im  Wurmfortsatz  eine  plastische  Lyniphan- 
gitis,  die  zuweilen  zu  einer  eigenartigen  Obliteration  des  Lumens  führt 

F.  Honigmann  (Breslau). 

Die  Appendicitis  als  Folge  einer  Allgemeinerkranknog.  Klinisches  und 
Experimentelles.  Von  C.  Adrian.  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  d.  Med. 
u.  Chir.,  Bd.  VH,  H.  4  u.  5. 

Adrian  führt  sieben  Fälle  an,  in  denen  eine  Appendicitis  von  einer 
Angina  tonsillaris  o<ler  Gelenksaffektionen  eingeleitet  oder  gefolgt  war.  Er 
schliesst  daraus  —  unter  Berücksichtigung  ähnlicher  in  der  Literatur  ver- 
zeichneter Beobachtungen  —  dass  die  Appendicitis  beim  Menschen  im  Ge- 
folge von  akuten  Allgemeinerkrankungen  auftreten  und  eine  vorzugsweise  am 
Appendix  sich  lokalisierende  Allgemein infektion  darstellen  könne  (Analogie 
mit  Angina  als  Ausgangspunkt  von  Gelenkrheumatismus).  Der  anatomische 
Bau  des  P'rocessus  vermiformis,  insbesondere  sein  Reichtum  an  Lyniphfol- 
likeln,  mache  dieses  Organ  für  die  Ablagerung  von  Mikroben  besonders  ge- 
eignet. 

Adrian  hat  auch  versucht,  experimentell  Appendicitis  zu  erzeugen  und 
zwar  sowohl  durch  lokale  Eingriffe  (Unterbindung,  Fremdkörper  etc.)  am 
Wurmfortsatz  des  Kaninchens,  wie  auch  durch  Blutinfektion.  Bei  den  letz- 
teren Versuchen  konnte  der  Autor  feststellen,  dass  sowohl  der  Appendix  wie 
der  sog.  Sacculus  rotundus  des  Kaninchen«  ^oe  ^besondere  Prädilektions- 
stelle für  die  Lokalisation  von  der  Blutbahn  her  ausgelöster  entzündlicher 
Prozesse  zu  sein  scheine**.  Der  bei  der  Infektion  verwendeten  Bakterienart 
kommt  dabei  keine  specifische  Bedeutung  für  die  Läsion  der  Appendix- 
schleimhaut zu,  w^elche  schon  makroskopisch  früher  als  in  den  anderen  Or- 
ganen, speziell  als  in  den  übrigen  Darmabschnitten  nachzuweisen  ist. 

F.  Honigmann  (Breslau). 

Appendicite,  h^matocMe  snppur^e  concomitante ,  calcnl  appendicnlaire 
dans  la  trompe.  R^section  de  Tappendice  de  la  trompe:  ^vaenation 
et  drainage  de  Fabces.  Gnerison.  Von  Routier.  Bull,  et  m^m.  de 
la  Sociöt^  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXIV,  Nr.  28. 

Die  Koincidenz  von  Affektionen  des  Appendix  und  der  Tube  ist  kein 
überaus  seltenes  Ereignis,  wenn  sie  sich  auch  nicht  immer  diagnostizieren 
lässt,  da  zuweilen  die  Erkrankung  eines  der  beiden  Organe  das  Krankheits- 
bild beherrscht  und  dabei  die  des  anderen  übersehen  werden  kann.  Routier 
überzeugt  sich  bei  jeder  Laparotomie,  in  Anbetracht  der  Häufigkeit  der 
Appendixaffektionen,  von  dem  Zustande  des  Wurmfortsatzes  und  entfernt 
denselben  auch  bei  dem  leisesten  Verdachte  einer  Erkrankung,  da  hierdurch 
die  Operation  keineswegs   erschwert  und   ein  Organ   beseitigt   wird,    das  nur 
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dazu  bestimmt  zu  sein  scheint,  die  Veranlassung  zu  Erkrankungen  zu  geben. 
Eine  genaue  Diagnose  war  im  folgenden  Falle  möglich: 

Eine  30jährige  Frau,  die  zwei  normale  Geburten  überstanden  und  einmal  abor- 
tiert, auch  früher  an  Motritis  gelitten  hatte,  bekam  in  voller  Gesundheit  plötzlich 
sehr  heftige  Schmerzen  im  Abdomen,  besonder»  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  die  bald 
schwanden,  sich  nach  zwei  Tagen  aber  koiucident  mit  dem  Auftreten  der  Menses 
erneuerten.  Die  Untersuchung  per  vaginam  ergab  die  Syniptome  einer  Hematocele 
retrouterina.  Da  die  Erscheinungen  nicht  bedrohlich  waren,  wollte  Kontier  vor- 
laufig novh  zuwarten,  und  er  fand,  als  er  einige  Tage  später  neuerlich  untersuchte, 
eine  Veränderung  des  retroutcrinen  Tumors.  Derselbe  hatte  sich  in  zwei  Teile  ge- 
teilt, von  welchen  der  linke,  kleinere  in  kurzer  Zeit  schwand. 

Fünf  "Wochen  nach  der  Aufnahme  cntschloss  sich- Kontier  zu  einer  Operation. 
Er  fand  eine  geringgradige  Pelveoperitonitis,  einen  Abscess  am  Abdominalende  der 
rechten  Tube,  dessen  eine  Wand  das  Tubenende  selbst  bildete,  während  die  andere 
vom  Wurmfortsatz  gebildet  wurde,  an  dem  sich  eine  frische  Karl)e  vorfand.  In  der 
Tulx?,  ungefähr  in  ihrer  Mitte,  fand  sich  ein  seiner  Form  und  Natur  nach  offenbar 
aus  dem  Wurmfoitsatz  stammender  Stein,  der  alleni  Anscheine  nach  schon  längere 
Zeit  dort  verweilt  haben  musste.  Der  Al>seess  wurde  geöffnet,  die  erkrankten  Partien 
wurden  reseciert.     Drainage  durch  das  hintere  Scheidengewölbe.     Heilung. 

Routier  erklärt  sich  den  Verlauf  der  Affektion  folgendermassen : 
Nach  einem  Anfall  von  Appendicitis  entwickelte  sich  eine  circumscripte 
adhäsive  Peritonitis,  an  der  sich  auch  die  Tube  beteiligte.  Es  bildete  sich 
ein  Abscess,  der  Appendix  perforierte  und  ein  in  ihm  befindlicher  Stein  wan- 
delte in  die  Tube  hiiulber.  Die  weitere  Folge  war  eine  retrouterine  Blutung 
und  eine  Pelveoperitonitis.  F.  Hahn  (Wien). 

Ett  Fall  af  appendicitis  actinoinycotica.    Von   G.  Bäärnhielm.    Hygiea, 
Bd.  LXII,  1,  p.  595. 

Bei  einem  22 jähr.  Mädchen  entdeckte  man  vor  ß — 7  Wochen  eine  hühnerei- 
grosse  Geschwulst  in  der  rechten  Ileocoec^algegend;  Pat.  hatU»  tags  zuvor  einen  Stoss 
daselbst  erhalten.  Die  Geschwulst,  die  wenig  sciimerzte,  wuchs  rasch  nach  oben  und 
längs  des  Lig.  Poupartii  und  hatte  nach  drei  Wochen  fast  den  Nabel  erreicht. 
Patientin  wurde  schwach  und  magerte  ab,  eine  Kontraktur  des  rechten  Beines  ent- 
wickelte sich.  Kein  Fieber.  Bei  der  Untersuchung  eine  feste  Geschwulst,  die  nicht 
verschiebbar  ist,  Haut  darüber  normal,  nirgends  eine  Wunde,  Zähne  normal.  Bei 
der  Operation  wurde  ein  Eiterherd  entleert  mit  charakteristischen  Körnchen,  der  sich 
ausserhalb  der  Ajx)neurose  des  M.  obl.  ext.  nach  oben  und  nach  unten  ausserhalb 
der  Fascia  lata  erstreckte.  Gleich  ol)erhalb  des  Jjg.  Poup.  eine  Fistel  in  der 
Tiefe,  in  einen  Absce»s  um  den  in  schwieliges  Gewebe  eingebetteten  Processus  vermi- 
formis führend.  Exstirpation  desselben,  der  an  einer  Stelle  perforiert  war.  Nahe  an 
dieser  Perforationsstellc  ein  Stecknadel  köpf  grosser  aktinomykotischer  Herd  in  der  Sub- 
mucosa.    Nach  Jodkali  und  Auskratzung  mit  scharfem  l^öffel  Heilung. 

Bemerkenswert  ist  in  dem  Falle  die  schnelle  Entwickeliuig  und  das 
Auffinden  des  Ausgangspunktes  im  Wurmfortsatz.  Vor  der  Operation  wurde 
die  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Aktinomykose  gestellt. 

Köster  (Gothenburg). 

Appendicite   sons-h^patiquc    par  arret   de   inigration  da  coecum.     Von 

Gantonay.     La  Pi-esse  m^dicale,  7.  annöe,  Nr.  2. 

Die  vorliegende  Beobachtung  betrifft  einen  Knaben,  der  nach  einer  kurz 
vorher  durchgemachten  Perityphliti^  mit  Fieber,  Erbrechen  und  I^ibschmerzen  von 
neuem  erkrankte  und  neben  leichten  peritonitischen  Erscheinungen  in  der  rechten 
Seite,  4—5  cm  vom  liippenrand  entfernt,  im  Niveau  der  Nabelhöhe  eine  etwa 
handgrosse  Zone  mit  mattem  Schall  und  lebhafter  Druckempfindlichkeit  darbot 
Weiter  nach  unten  zu  nahm  die  Druckempfindlichkeit  ab  und  war  in  der  Fossa 
iliaca  gänzlich  geschwunden.  Im  Hinblick  auf  die  frühere  Blinddarmentzündung 
wurde  die  Diagnose  auf  ein  Eecidiv  gestellt  und  angenommen,  dass  der  Appendix 
sehr  hart  und  an  einer  ungewöhnlichen  Stelle  gelegen  sei.  Trotz  der  vorhandenen 
peritonitischen  Erscheinungen  entschloss  man  sich  zu  einer  sofortigen  chirurgischen 
Intervention.    Nach  Eröffnung  des  oberflächlichen  Abscesses  fand  man  das  Coecum 
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mit  der  Gallenblase  verwachsen;  der  Appendix  lag  in  einer  Eiterhöhle,  deren 
Wände  durch  das  Ck)ecuin.  die  lieber  und  die  Niere  gebildet  wurde.  Der  Proceasos 
vermiformis  wurde  amputiert;  der  Wundverlauf  war  ein  relativ  guter  und  die 
Heilung  eine  komplete. 

Freyhan  (Berlin). 

Beiträge  zur  Differentialdiagnose  der  Appendieitis.     Von  R.  Mühsam. 
Berl.  klin.  Wochenschr.,  36.  Jahrg.,  Nr.  31,  p.  676. 

Sieben  Fälle,  die  sämtlich  klinisch  als  Peritonitis  ex  appendicitide  im- 
ponierten, während  in  drei  derselben  die  anatomische,  in  den  übrigen  schon 
die  chirurgische  Autopsie  andere  Ursachen  ergab:  eine  Invagination,  eine 
carcinomatöse  Stenose  des  S  romanum,  einen  um  eine  verschluckte,  durch 
die  Dannwand  ausgewanderte  Stecknadel  entstandenen  Abscess  und  viermal 
perforierte  Ulcera,  deren  zwei  dem  Magen,  eines  dem  Duodenum  angehörten, 
während  es  sich  im  letzten  Falle  um  ein  florides  typhöses  Dünndarmgeschwür 
handf^lte.  G.  Glücks  mann  (Berlin). 

Ueber  Appendieitis.     Von  H.  Benedict     Klinikai  füzetek   1899,   Nr.  4. 

Die  ätiologische  Definition  der  Appendieitis  fasst  Benedict  nebst  Be- 
rücksichtigung des  unleugbaren  Faktors  der  habituellen  Obstipation 
und  mehrseitiger  Beobachtungen  des  Konnexes  zwischen  rechtsseitiger 
Wanderniere  und  Appendieitis  (Beck  u.  a.)  kurz  in  folgendem  zusammen: 
Die  Appendieitis  ist  eine  durch  Bakterien  vermittelte  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatzes, zu  deren  Zustandekommen  aber  auch  noch  andere  Faktoren  von 
nöten  sind;  solche  sind  vorzugsweise:  Schädigung  der  Mucosa  durch  Eot- 
steine,  Sekretstauung  im  Wurmfortsatz  und  Ernährungsstörungen  der  Appen- 
dixwand. 

Auf  anatomischer  und  klinischer  Basis  unterscheidet  Verf.  auch  im  Sinne 
Sonnenburg's  die  Appendieitis  simplex  (gewöhnlich  ohne  Tumorbil- 
dung) und  A.  perforativa  (mit  Tumorbildung  und  stets  die  Folge  einer 
A.  simplex),  ferner  die  A.  gangraenosa  (fast  blitzschnell  erfolgende  Gangrän, 
sogar  Amputation  des  Processus  vermiformis  mit  direktem  Durch bruch  in  die 
freie  Bauchhöhle). 

Nach  Erörterung  der  Lokalisations  Varietäten  des  Exsudates,  der  Even- 
tualitäten des  weiteren  Loses  desselben  im  späteren  Verlaufe  der  Erkrankung 
(Resorption:  wenn  es  gering  ist;  Sahli's  Autodrainage:  Rückfluss  des  Eiters 
aus  dem  Wurmfortsatz  in  den  Darm;  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  oder 
das  Hüftengelenk;  pararenale  oder  subphrenische  Lokalisation  desselben  in- 
folge Propagation  etc.),  der  Recidive  (grösste  Häufigkeit  innerhalb  des  ersten 
Jahres  nach  der  ersten  Atlaque,  auch  lOmal),  des  klinischen  Verlaufes  der 
einzelnen  Formen,  der  so  häufigen  Schwierigkeiten  in  Bezug  auf  die  exakte 
Diagnose,  der  Differentialdiagnose,  gibt  Verf.  seinen  Standpunkt  in  Betracht 
des  aktuellsten  Punktes,  der  operativen  Therapie,  in  folgendem  zu  erkennen: 

Zuvörderst  kann,  da  die  Krankheitsbilder  der  A.  simplex  und  perforativa 
nur  in  extremen  Fällen  ganz  klar  und  ausgesprochen  sind  und  da  sowohl 
in  pathologisch-anatomischer,  wie  auch  klinischer  Hinsicht  Uebergangsformen 
existieren,  das  so  oft  von  anderen  berücksichtigte  Schema  des  im  Centnim 
des  chirurgischen  Lagers  stehenden  Sonnenburg  nicht  acceptiert  werden, 
demnach  1.  die  Anfälle  der  A.  simplex  bei  innerer  Behandlung  zu  heilen 
pflegen,  2.  die  A.  perforativa  —  die  Perityphlitis  —  dem  Chirurgen  anheim- 
ftüle  und  einen  operativen  Eingriff,  und  zwar  in  den  ersten  Tagen  der  Er- 
krankung (Frühoperation)  erheische. 
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Noch  mehr  ist  die  Ansicht  jener  (z.  B.  Fowler,  Beck,  Murphy)  zu 
verwerfen,  welche  die  Operation  schon  bei  jeder  A.simplex  vornehmen  und  zwar 
aus  jenem  Grunde,  weil  es  in  seltenen  malignen  Fällen  vorkommt,  dass 
unter  dem  Bilde  einer  A.  simplex  Gangrän  und  infolge  dieser  diffuse  Peri- 
tonitis auftritt.     (Mitgeteilt  wird  ein  ähnlicher  Fall  eigener  Beobachtung). 

Auf  Grund  der  grossen  Heilerfolge,  welche  die  interne  Behandlung  aufzu- 
weisen vermag,  gehört  nicht  nur  die  A.  simplex,  sondern  auch  die  A.  perfo- 
rativa  mit  circumscripter  Peritonitis  insolange  ins  Gebiet  des  Internisten,  bis 
die  Aussicht  auf  spontane  Rückbildung  und  Eiterresorption  zu  schwinden  be- 
ginnt —  Den  Zeitpunkt  eines  operativen  Eingriffes  dürfen  keine  statistischen 
Daten,  sondern  allezeit  und  in  jedem  konkreten  Ftüle  die  exakte  Beobachtung 
der  Temperatur,  des  Pulses,  der  Schmerzen,  des  Wachsens  des  Tumors  be- 
stimmen. 

Wann  kann  überhaupt  operiert  werden? 

Während  und  nach  dem  Anfalle,  d.  h.  in  der  attaquefreien  Zwischenzeit 

Während  des  Anfalles  wünscht  Benedict  keine  Frühoperation,  sondern 
—  wenn  eine  Operationsnotwendigkeit  auftritt  —  ein  früheres  operatives 
Eingreifen,  als  es  bislang  üblich  war.  (Sagen  ja  selbst  Chirurgen,  me  Fow- 
ler und  Richardson:  „Eine  extrem  frühe  Operation  kann  eine  überflüssige 
Operation  sein**,  und  meint  ja  Sahli:  „Man  darf  den  Kranken  die  grossen 
Chancen  der  Spontanheilung  nicht  verkümmern  lassen.") 

Nach  der  Attaque,  d.  h.  in  der  anfallsfreien  Zwischenzeit,  wenn  der 
Eiter  schon  durch  peritoneale  Verlötungen  gehörig  abgesackt  und  ein  präven- 
tiver operativer  Eingriff  auch  leichter  und  weniger  gefährlich  ist,  lässt  Verf. 
die  Operation  (Operation  ä  froid)  behufs  Recidivverhütung  zu,  zumal  es  in 
solchen  Fällen  zumeist  der  Kranke  selbst  ist,  der  infolge  der  vielen  Qualen, 
die  ihm  die  chronische  Appendicitis  und  die  akuten  Exacerbationen  verur- 
sachen, die  Verantwortung  des  Operationsentschlusses  auf  sich  wälzt  (Noth- 
nagel). 

Operiert  werden  muss: 

1.  In  Fällen,  in  denen  der  Eiter  durch  die  Fluktuation  nachweisbar  ist; 
wenn  nach  Rückbildung  der  lokalen  Erscheinungen  der  septische  oder  pyä- 
mische  Zustand  des  Kranken  die  latente  Existenz  von  Eiterherden  wahrschein- 
lich macht. 

2.  In  Fällen,  in  denen  während  der  Attaque  die  Erscheinungen  einer 
akuten  Darmabknickung  zu  Tage  treten. 

3.  Wenn  eine  diffuse  Peritonitis  manifest  wird,  weniger  in  Fällen 
foudroyanter  Sepsis  als  in  den  Fällen  progredienter  eitrig-fibrinöser  Peritoni- 
tiden.  (Unter  21  an  diffuser  Peritonitis  Erkrankten  konnten  auf  diese  Weise 
sieben  gerettet  werden  (Rotter)).  Ladislaus  Stein  (0-So6v6). 

lieber  die  sog.  Frühoperation  bei  Appendicitis  pumlenta  resp.  gangrae- 
nosa.    Von  Riedel.    Berlin,  klin.  Wochenschrift,  36.  Jahrg.,  Nr.  33,  34, 

Nach  einer  Zusammenstellung  RiedeTs  verliefen  von  985  Fällen  von 
Appendicitis  507  leicht,  478  schwer  (51:  49  Prog.).  91  mal  kam  es  bei 
den  leichten  Fällen  zu  Recidiven,  niemals  direkt  zum  Tode.  Von  den  478 
schweren  FäUen  gingen  118  bei  der  ersten  Attaque  zu  Grunde,  87  recidi- 
vierten  mit  fünf  Todesfällen  (26%  Todesfälle);  rechnet  man  17  operierte 
Fälle  als  bei  konservativer  Behandlung  gestorbene  mit,  so  sind  29%  Todes- 
fälle. Die  Gesamtmortalität  ohne  Rücksicht  auf  die  operativen  Fälle 
würde  12,5%  betragen.  50%  verliefen  leicht,  und  Operationen  wurden  nur 
wiegen  Recidiven  ausgeführt. 

Centmlhlfttt  f.  d.  Gt.  d.  Med.  u.  Ch^r.    IV.  H9 
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Was  nun  die  eitrige  Appendicitis  anlangt,  so  zeigte  es  sich  auf  der 
Düsseldorfer  Naturforscher- Versammlung,  dass  auch  die  Vertreter  der  internen 
Medicin  mit  den  Kesultaten  der  abwartenden  Behandlung  unzufrieden  waren 
und  operative  Behandlung  wünschten,  während  am  letzten  Chirurgen kongresse 
sich  die  Besprechung  in  der  entgegengesetzten  Richtung  bewegte.  Man  wolle 
abwarten,  bis  der  Abscess  mit  der  vorderen  Bauch  wand  verklebt  sei,  man 
bezweifelte,  dass  in  den  ersten  24  Stunden  Eiter  vorhanden  sei,  obw^ohl  von 
Riedel  bereits  auf  frühe  Eiterbefunde  hingewiesen  wurde. 

Riedel  ist  nun  auf  Grund  seines  chirurgischen  Kranken materiales 
(166  Fälle,  die  alle  zu  Beginn  des  Leidens  zur  Behandlung  kamen)  ein  ent- 
schiedener Anhänger  der  Frühoperation. 

Zu  trennen  sei  zunächst  die  eitrige  von  der  nicht-eitrigen  Appendicitis. 
20  Vo  ^^^  ^'^^  Riedel  beobachteten  Kranken  litten  an  nicht-eitriger  Appen- 
dicitis. Die  Sympt/Ome  derselben  sind  leichte,  Schmerz,  Abgeschlagen  hei  t, 
seltener  Erbrechen  und  Auftreibung  des  Bauches,  Temperatursteigerung  ge- 
ring, Puls  stets  langsam  und  voll;  seilen  ist  ein  deutlicher  Tumor  zu  tasten, 
oder  dieser  wird  durch  Anhäufung  von  Kot  im  Coecum  vorgetäuscht  (Typhlitis 
stercoralis) ,  indem  der  akute  entzündliche  Nachschub  eines  an  Appendicitis 
granulosa  haemorrhag.  leidenden  Wurmfortsatzes  die  Peristaltik  des  Typhlons 
lähmt,  während  der  Appendix  kaum  geschwellt  ist,  aber  auch  in  anderen 
Fällen  in  der  That  fühlbar,  wurstförmig  in  die  Länge  gezogen  ist. 

Bei  anhaltend  gutem,  langsamem  Pulse  und  fast  normal  bleibendc^r 
Temperatur  wird  man,  wenn  auch  die  Appendicitis  gangraenosa  gelegentlich 
leicht  verläuft,  diese  doch  ausschliessen  können.  Sobald  aber  Fieber  bis 
38,5  ^  auftritt,  der  Puls  auf  100  steigt,  ist  die  sofortige  Entfernung  des 
Tumors  indiciert,  denn  er  kenn  12 — 24  Stunden  nach  Beginn  des  Leidens 
bereits  einen  gangränösen  .Wurmfortsatz  enthalten. 

Ein  Tumor  wird  in  so  früher  Zeit  nur  gefühlt,  wenn  der  Processus 
direkt  nach  vom  und  unten  oder  lateralwärts  vom  Coecum  liegt  Verläuft 
der  Appendix  medial,  so  wird  der  Tumor  undeutlicher  und  besonders,  wenn 
das  distale,  oft  im  kleinen  Becken  liegende  Ende  perforiert  ist,  fühlt  man 
denselben  von  den  Bauchdecken  aus  nicht,  sondern  er  wird  durch  Unter- 
suchung per  rectum  getastet  Bei  dieser  medialen  Lage  des  Wurmfortsatzes 
(50^/q)  nmss  die  Diagnose  früh  gestellt  werden,  weil  der  Processus  dort  aus- 
schliesslich von  Netz  und  Darmschlingen  eingeschlossen  ist  und  die  zarten 
Adhäsionen  durch  den  sich  rasch  vermehrenden  Eiter  zersprengt  werden 
können.  In  solchen  Fällen  operiert  man  am  besten  gleich  in  den  ersten 
24  Stunden,  weil  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  bei  medial  ver- 
lagertem Wurmfortsatze  Perforation speri ton itis  eintreten  kann. 

Die  frühe  Operation  hat  grosse  Vorteile;  ausser  der  Kleinheit  des 
Schnittes  ist  der  Wurmfortsatz  nur  lose  verklebt,  die  Eiterung  noch  gering. 
Die  Operation  ist  einfach  und  wird  von  Riedel  an  den  frisch  mit  Appen- 
dicitis purulenta  eingelieferten  Fällen  sofort  ausgeführt  Die  fmheren  Be- 
denken, beim  Verdachte  auf  Eiter  die  freie  Bauchhöhle  zu  eröffnen,  hat  die 
Erfahrung  bei  diesen  Operationen  erschüttert.  Auch  wenn  das  Bauchfell 
noch  völlig  glatt  ist,  erscheint  es  wie  gefeit  gegen  Infektion. 

Vergrössert  sich  aber  der  Abscess  durch  abwartende  Behcmdlung  mehi 
und  mehr,  so  wird  die  Lage  für  den  Kranken  immer  bedenklicher,  wenn  der 
Processus  median wärts  vom  Coecum  liegt^  indem  der  Eiter  entweder  in  die 
freie  Bauchhöhle  perforiert  oder  die  Bildung  multipler  Herde  im  Abdomen 
anregt     In  diesen  Fällen    gestaltet   sich    die  Operation    noch   schwieriger,   es 


—     611      — 

werden  grosse  Schnitte  notwendig.  Von  12  Kranken  konnte  Riedel  noch  8 
retten,  4  Kranke  gingen  zu  Grunde. 

Auch  von  den  primär  nach  vom  unten  oder  lateral  gelegenen  Ab- 
scessen,  deren  Prognose  sonst  günstig  ist,  kann  sich  Perforationsperitonitis 
entwickeln.  Ist  diese  einmal  vorhanden,  so  lässt  sich  für  gewöhnlich  nichts 
mehr  machen,  wenn  der  Durchbmch  in  die  freie  Bauchhöhle  rapid  erfolgt 
ist;  man  befreit  bloss  die  Kranken  von  ihren  Qualen,  wenn  man  das  Sekret 
aus  der  Bauchhöhle  entleert.  (Von  Riedel  wurden  14  Fälle  beobachtet.) 
Hat  sich  dagegen  ohne  Durchbruch  des  putriden  Herdes  Eiter  in  der  Bauch- 
höhle angesammelt,  ist  diese  Eiterung  mehr  per  diapedisin  zu  stände  ge- 
kommen, so  kann  man  durch  Operation  noch  Hilfe  bringen. 

Durch  jede  neue  Erfahrung  wtfrde  Riedel  zur  Frühoperation  gedrängt, 
da  der  Verlauf  eines  jeden  schweren  Falles  ungewiss  ist,  aber  alle  durch 
rechtzeitige  Operation  gerettet  werden  können,  die  aber,  selbst  zur  richtigen 
Zeit  gemacht,  keine  Gefahr  bietet.  Riedel  hat  von  jenen  166  Kranken  nur 
einen  einzigen  an  den  Folgen  der  Operation  verloren,  und  zwar,  weil  die 
Bauchdecken  wunde  damals  mittelst  gänzlich  durchgehender  Seiden  naht  ver- 
schlossen wurde. 

Eiter  wurde  stets  gefunden  nach  48,  72  resp.  96  Stunden  nach  Be- 
ginn der  Attaquen.  Es  interessieren  besonders  zwei  bereits  20  resp. 
30  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Krankheit  operierte  Patienten. 

1.  Bei  einem  ()8 jährigen  Patienten  stieg  die  Temperatur  auf  39",  dabei  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite.  Am  nächsten  Tage  wurde  drei  Finger  breit  nach  rechts  und 
abwärtB  vom  Nabel  ein  kleinapfelgrosser  Tumor  getastet.  Bei  der  Operation  kam 
man  sofort  in  die  freie  Bauchhöhle  und  fand  den  kleinfingerdicken  Wurmfortsatz, 
der  mit  der  Spitze  unter  einer  Dünndarmschlinge  verschwand,  daselbst  adhärent 
war  und  in  einen  kirschengrosscn  Hohlraum  mit  stinkendem  Eiter  einmundete.  Die 
Spitze  des  Processus  ist  perforiert,  daselbst  ein  Kotstein. 

2.  Bei  einem  neim jährigen  Patienten  hatte  sich  unter  Schmerzen  und  Fieber 
ein  Knoten  am  lateralen  Rande  des  Rectus  entwickelt.  Die  sofortige  Incision 
ergibt  in  der  freien  Bauchhöhle  einen  mit  Netz  umwickelten,  walnussgrossen,  medial 
vom  Coecum  gelagerten  Tumor.  DaA  distale  Ende  des  Processus  gangränös,  in  der 
Mitte  seines  Verlaufes  ein  Kotstein. 

Riedel  meint,  dass  man  schon  einen  Tag  früher  in  beiden  Fällen 
Eiter  oder  Gangrän  gefunden  hätte.  Die  Attaquen  bei  Appendicitis  charak- 
terisieren sich  als  akut  ent^zündlicher  Schub  —  Fremdkörperentzündung  —  in 
einem  bereits  seiner  Schleimhaut  an  circum scripter  Stelle  beraubten  Processus, 
wobei  bald  ein  wirklicher  Kot^tein  (70  ^/q),  bald  lose  Kotmassen,  bald  Eiter 
oder  Schleim  den  Fremdkörper  repräsentieren. 

Da  der  Charakter  des  vorhandenen  Sekretes  dem  entzündlichen  Schübe 
seinen  Stempel  aufdrückt,  so  wird  bei  schleimigem  Inhalte  die  Attaque  leicht 
verlaufen,  bei  eitriger  Flüssigkeit  raschere  Vereiterung  der  arrodierten  Partien 
bedingen,  bei  putridem  Inhalt  tritt  Gangrän  gewöhnlich  vom  Sitze  des  Steines 
an  ein,  wenn  das  distale  Ende  des  Processus  nicht  durch  Adhäsionen  ernährt 
wurde.  Von  einem  direkten  Durchbrechen  des  Kotsteines  durch  die  Schichten 
des  Processus  ist  fast  nie  die  Rede. 

Riedel  glaubt,  dass  die  Gangrän  binnen  einigen  Stunden  zu  stände 
kommt,  obwohl  er  noch  nie  Gelegenheit  hatte,  wenige  Stunden  nach  der 
Attaque  zu  operieren,  da  man  gewöhnlich  erst  feststellen  muss,  ob  eitrige 
oder  nicht-eitrige  Appendicitis  besteht,  wozu  eine  Beobachtungsdauer  von 
12 — 24  Stunden  nötig  ist 

Zum  Schluss  wird  die  Technik  der  Operation  besprochen.  Der  Haut- 
schnitt richtet  sich  nach  dem  Sitze  des  Tumors,  er  ist  ein  schräger,  den 
Fasern    des    Obliquus   ext    entsprechender,    2 — 4    Finger   oberhalb    des   Lig. 

39* 
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Pouparti.  Bei  lateralwärts  gelegenem  Tumor  kommt  man  mit  dem  Recfus  ab- 
dominis  nicht  in  Konflikt,  liegt  der  Tumor  median,  so  wird  der  Schnitt  zur 
Mittellinie  verlängert;  es  wird  die  vordere  Fascie  des  Muscul.  rect  in  schräger 
Richtung  gespalten,  dann  letzterer  vom  hinteren  Fascienblatt  abgelöst  und 
median  verzogen,  darauf  das  hintere  Fascienblatt  schräg  durchschnitten.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  erfolgt  die  Orientierung  über  die  Lage  des  Wurm- 
fortsatzes. Man  sieht  ihn  für  gewöhnlich  nicht,  wohl  aber  fühlt  man  den 
Tumor. 

Oefters  dient  ein  kleinerer  oder  grösserer  Netzstrang  zur  Orientierung, 
der  als  ein  derbes  infiltriertes  Gebilde  von  oben  herunterzieht  und  entweder 
zwischen  Darmschlingen  vor  dem  gefühlten  Knoten  oder  an  der  vorderen 
oder  hinteren  Bauch  wand  endigt.  Odei*  aber  es  deutet  eine  rosetfcen  förmige 
zusammengelegte  Dünndarmschlinge,  deren  Mesenterium  infiltriert  ist,  die  Per- 
foration sst^elle  des  Processus  an. 

Man  löst  überall  vorsichtig  die  Adhäsionen,  den  vorquellenden  Eiter 
abtupfend,  und  bekommt  schliesslich  den  Appendix  vollkommen  frei.  Das 
Ziel,  die  Exstirpation  des  Fortsatzes,  muss  erreicht  werden,  und  das  ist  der 
Hauptvorteil  der  Frühoperation,  dass  man  den  Processus  sicher  findet  und 
damit  den  Kranken  definitiv  heilt;  denn  der  Wurmfortsatz  ist  selten  in  so 
früher  Zeit  zerstört  oder  in  einer  grossen  Abscesshöhle  nicht  auffindbar. 

Nach  Abbindung  und  Vemähung  des  Wurmfortsatzes  (bei  allen  eitrigen 
Formen  mit  Catgut),  nach  Entfernung  von  gangränösen  Gewebsfetzen, 
Stillung  der  minimalsten  Blutung,  Lösung  von  noch  vorhandenen  Adhäsionen 
oder  den  Darm  umschlingenden  Netzsträngen  wird  ein  2  cm  breiter,  aus 
2  Lagen  Gaze  bestehender,  kaum  ^/j  mm  dicker  Tampon  in  das  Lager  des 
Abscesses  gelegt  und  bei  der  Bauchdecken  wunde  herausgeleitet.  Die  erste 
Nahtreihe  fasst  Muse,  obliqu.  int.  und  transv.  (eventuell  hintere  Rectus- 
scheide),  die  zweite  obliqu.  ext.  und  eventuell  vordere  Rectusscheide.  War 
Eiter  in  der  Tiefe,  so  bleibt  die  Hautwunde  offen,  da  stets  Nahtsticheiterungen 
erfolgen.  Die  Bauchhautwunde  heilt  per  secundam;  die  unterliegende  Muskel- 
wunde verheilt  fest  und  solide. 

Das  Ziel,  Heilung  ohne  Bauchbruch,  wird  beim  späteren  Operieren  viel 
seltener  erreicht,  da  dann  gewöhnlich  grosse  Bauchdecken  schnitte  nötig  sind, 
und  ihnen  folgt  die  Hernie  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen.  Die  Hernie 
muss  vermieden  werden,  und  das  kann  nur  durch  frühzeitige  Operation  ge- 
schehen, die  eine  exakte  Vernähung  der  Bauchmuskeln  gestattet. 

Was  die  sog.  recidi vierende  Appendicitis  anlangt,  so  handelt  es  sich 
gewöhnlich  um  die  als  App.  granulosa  haemorrhag.  bezeichnete  Form  oder  um 
Individuen  mit  Strikturen  im  Verlaufe  des  Proc.  vermiformis  oder  mit  Ver- 
wachsungen desselben;  ein  kleiner  Prozentsatz  von  Kranken  hat  eingedickte 
Eiterherde  bei  perforiertem  Wurmfortsatze. 

Das  Recidiv  eines  alten  eitrigen  Prozesses  kann  ebenso  töten  wie  die 
erste  Attaque,  wenn  auch  die  Gefahr  geringer  ist,  weil  derbere  Adhäsionen  den 
Herd  einzuschliessen  pflegen.  Riedel  operiert  daher  einen  Kranken  im  Be- 
ginne einer  neuen  Attaque,  deren  Ausgang  unbestimmt  ist,  sofort,  ohne  eine 
neue  Ruhepause  des  Prozesses  abzuwarten. 

Schliesslich  weist  Riedel  darauf  hin,  dass  die  Schwierigkeiten  bei  dieser 
Operation  im  Vergleiche  zu  denen  bei  Operationen  wegen  entzündlicher  Pro- 
zesse im  Bereiche  des  Magen-Darmkanales  geringfügige  sind,  nur  müsse  die 
Scheu  vor  dieser  leichten  Operation,  die  noch  besteht,  da  Patienten  auch 
event.  ohne  dieselbe  mit  dem  Leben  davon  gekommen  sind,  beseitigt  werden. 

V.  Kundrat  (Wien). 
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La  plenr^sie  appendicnlaire.  Von  Dieulafoj.  La  Presse  medicale, 
8.  ann^e,  No.  31. 

Der  Verf.  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  pleuralen  Infektionen, 
welche  im  Verlauf  einer  Appendicitis  vorkommen  können,  und  schlägt  für 
sie  die  Bezeichnung  „Pleuritis  appendicularis**  vor.  Von  dem  ursprünglichen 
Eiterherde  aus  kriecht  die  Entzündung  gelegentlich  hinter  dem  Coecum  und 
Colon  herauf  und  breitet  sich  an  der  unteren  Fläche  des  Zwerchfells  aus,  wo 
sie  den  Anlass  zur  Entwicklung  eines  subphrenischen  Abscesses  gibt.  Im 
weiteren  Verlaufe  kommt  es  nun  von  dem  Abscess  aus  entweder  zu  einer 
Perforation  des  Zwerchfells  oder  zu  einer  Infektion  der  Thoraxhohle  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen;  das  Resultat  ist  in  beiden  Fällen  das  Auftreten 
einer  heftigen  Pleuritis.  Ausnahmslos  pflegt  die  rechte  Seite  befallen  zu  sein; 
das  Debüt  der  Pleuritis  fällt  gewöhnlich  mit  dem  Abklingen  der  perityph- 
litischen Symptome  zusammen.  Die  initialen  Symptome  bestehen  gewöhnlich 
in  lebhaften  Schmerzen  der  rechten  Seite,  heftigem  Hustenreiz  ohne  Auswurf 
und  intensiver  Dyspnoe.  In  manchen  Fällen  ist  die  Infektion  eine  geringe 
und  führt  nur  zu  einer  trockenen  Rippenfellentzündung;  in  andern  Fällen 
kommt  es  zu  einer  gutartigen,  serösen  Exsudation;  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  aber  etabliert  sich  ein  putrides  Empyem,  resp.  ein  Pyopneumothorax. 
Die  Prognose  im  letzteren  Fall  ist  eine  sehr  ernste;  gewöhnlich  ist  das  AU- 
gemeinbefmden  ausserordentlich  schwer  affiziert. 

Bei  jedem  rechtsseitigen  putriden  Empyem  wird  man  gut  thun,  an  eine 
perityphli tische  Aetiologie  zu  denken,  um  eventuell  chirurgisch  vorgehen  zu 
können.  Nur  schnellstes  Eingreifen  gibt  eine  Hoffnung  auf  Rettung,  und 
zwar  muss  die  Operation  einmal  das  Empyem  beseitigen  und  andrerseits  der 
peritonealen  Infektion  durch  Laparotomie  begegnen.  Trotz  des  doppelten  Ein- 
griffs wird  es  nur  relativ  selten  gelingen,  eine  Heilung  zu  erzielen,  da  der- 
artige Kranke  schwer  septisch  sind.  Es  muss  deswegen  unser  Haupt- 
bestreben sein,  solchen  Komplikationen  der  Perityphlitis  vorzubeugen,  eine 
Indikation,  der  man  einzig  durch  frühzeitige  Operation  der  Appendicitis  Ge- 
nüge leisten  kann.  Frey h an  (Berlin). 

Przyczynek  do  sprawy  leczenia  zapalen  wyrostka  robaczkowego  (Bei- 
trag zur  Behandlung  der  Appendicitis).  Von  A.  Troczewski.  Ga- 
zeta lekarska  1900,  Nr.  27,  28,  29. 

Der  Bericht  umfasst  10  durchweg  schwere  Fälle  mit  schweren  Allgemein- 
symptomen und  bedeutenden  lokalen  Veränderungen.  Obwohl  der  chirurgische 
Eingriff  in  allen  Fällen  verspätet  vorgenommen  wurde,  waren  do<;h  sechs  geheilt 
entlassen,  drei  Kranke  starben  nach  und  einer  vor  der  Operation.  Von  den 
sechs  geheilten  Fällen  war  in  zwei  circumscripte  eitrige  Peritonitis,  in  vier 
diffuse  Peritonitis  mit  Durchbruch  des  Darmes  konstatiert  worden.  Von  den 
Todesfällen  war  in  einem  Falle  in  ultiinis  o|)eriert  worden,  im  zweiten  bei 
gänzlicher  Abmagerung  und  Kachexie  des  Kranken;  in  allen  diesen  drei  Fällen 
bestand  diffuse,  eitrige,  perforierende  Peritonitis.  Daher  schliesst  der  Verf.,  dass 
sogar  in  vernachlässigten  und  äusserst  schweren  Fällen  zur  Operation  ge- 
schritten werden  soll,  da  Hoffnung  auf  Rettung-  vorhanden  ist.  Natürlich 
sollte  man  frühzeitig  oj^erieren,  da  die  Gefahr  geringer  it^t, 

Johann  Landau  (Krakau). 

Appendicite  avec  foyers  p^riton^anx  k  distance.     Von  Lapointe.     La 

Presse  medicale,  8.  ann^e,  Nr.  84. 

In  der  vorliegenden  Beobachtung  handelt  es  sich  um  einen  Fall  von  Appen- 
dicitis«,  der  an   zwei   räumlich   voneinander  getrennten    Stellen    der  Bauclihöhle   zu 
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Abscessbildungcn  geführt  hatte.  Der  eine  Herd  war  im  Becken  gelegen,  wurde  rich- 
tig erkannt  und  uurch  Operation  von  der  Scheide  aus  zur  Heilung  gebracht;  der 
andere  Herd  sass  unter  der  Leber  und  imponierte  als  ein  centraler  Leberabscess. 
Auch  bei  der  Operation  gelang  es  nicht,  den  Irrtum  aufzuklären;  erst  die  Autopsie 
deckte  die  Verhältnisse  auf. 

Der  Verf.  diskutiert  ausführlich  die  Frage,  wie  in  analogen  Fällen  ein 
derartiger  diagnostischer  Irrtum  zu  vermeiden  8ei,  und  kommt  zu  dem  Resultat, 
dass  wir  über  kein  einziges  Zeichen  verfügen,  welches  mit  einiger  Sicherheit 
die  Unterscheidung  zwischen  einem  subhepatischen  und  centralen  Leberabscess 
gestattet.  Weder  sind  die  Ergebnisse  der  physikalischen  Untersuchung  aus- 
schlaggebend zu  verwerten,  noch  der  Fiebergang,  noch  selbst  die  Punktion. 
Einzig  rät  er,  stets  die  vertikale  Laparotomie  zu  machen  und  den  Schief- 
schnitt zu  perhorreszieren,  da  bei  letzterem  die  Exploration  des  unteren  Leber- 
randes nicht  in  genügendem  Masse  möglich  ist. 

Freyhan  (Berlin). 

F.  Haut. 

Die  Rolle  des  Nervensystems  bei  den  Hautkrankheiten.    Von  Leredde. 
Monatshefte  f.  prakt.  Derma  toi.,  Bd.  XXX,  Nr.  3. 

Leredde  wollte  nicht,  wie  man  aus  der  Ueberschrift  seiner  Arbeit  an- 
zunehmen geneigt  sein  könnte,  auf  die  Pathogenese  aller  Hautkrankheiten,  die 
einer  nervösen  Alteration  zugeschrieben  wurden,  eingehen,  sondern  wollte  nur  den 
Wert  der  Argumente  feststellen,  w^elche  man  gewöhnlich  zur  Begründung  des 
trophoneurotischen  Ursprungs  dieser  oder  jener  Dermatose  gegeben  hat  und 
noch  gibt.  Nach  eingehender  Besprechung  aller  hier  in  Frage  kommenden 
Affektionen  kommt  Leredde  zu  dem  Schlüsse,  dass,  je  mehr  man  in  den 
Mechanisi^ius  der  Hautkrankheiten  eindringt,  die  direkte  Einwirkung  des 
Nervensvstems  auf  die  Läsionen  der  Haut  um  so  schwerer  verständlich  wird, 
besonders  bei  denjenigen  Hautkrankheiten,  die  eine  Entwickelung  haben. 
Dagegen  werde  die  Einwirkung  anderer  Ursachen:  die  mikrobischen  Altera- 
tionen, die  Blutalterationen,  mehr  und  mehr  wahrscheinlich,  sogar  bei  Krank- 
heiten, wo  man  sie  noch  nicht  streng  wissenschaftlich  beweisen  kann. 

Ferdinand  Epstein  (Breslau). 

Liponiatose  symm^trique  diffnse.    Von  Pestemazoglu.    La  Presse  m^di- 

cale  8.  ann^e,  Nr.  70. 

Der  Verf.  beschreibt  zwei  Fälle  von  symmetrischer  diffuser  Lipomatosis, 
einer  Krankheit,  deren  nosologische  Sonderstellung  erst  seit  kurzem  erfolgt 
ist.  Das  Charakteristische  dieser  Affektion  ist  die  Lokalisation  einer  Fett- 
anhäufung in  der  Halsgegend  sowie  ein  streng  symmetrisches  Auftreten; 
dabei  ist  das  Fett  nicht  nach  der  Art  der  Lipome  eingekapselt,  sondern  liegt 
frei  an  den  gewöhnlichen  Depotstellen  und  sendet  von  hier  aus  Fortsetzungen 
unter  die  Fascien ,  hinter  die  Muskeln  und  grossen  Gefässe  und  umhüllt 
die  Halsorgane  mit  einer  dicken  Schichte.  Diese  Fettmassen  sind  durch  eine 
grosse  Tendenz  zu  Recidiven  ausgezeichnet;  bei  operativer  Herausnahme,  we 
sie  mehrfach  versucht  worden  ist,  erfolgt  sehr  bald  ein  erneutes  Wachstum, 
so  dass  eine  chirurgische  Intervention  bei  dieser  Affektion  nicht  angezeigt 
erscheint.  Freyhan  (Berlin). 

Beitrag    zum    Stndiuni    der    Epidermolysis    bullosa   hereditaria.     Von 

P.  Colombini.     Monatshefte  f.  prakt.  Dermatol.,  Bd.  XXX,  Nr.  10. 

In  der  Literatur  sind  seit  der  ersten  Publikation  (anno  1882)  über 
Epidermolysis    bullosa   herediUnia    —    oder  wie    sie    Gold  scheider   damals 
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nannte:     Acantholysis    bullosa    —   nur    13    Fälle    publiziert.       Colombini 
fügt  diesen  Fällen  einen  14ten  zu. 

Dieser  betraf  einen  26jährigen  Einwohner  von  Nule  (Provinz  Sassari).  Die 
Krankheit,  an  der  er  seit  den  ersten  Lebensjahren  litt,  trat  in  typischer  Weise  auf 
d.  h.  als  Blasenbildung  an  Stellen,  welche  kurz  vorher  einer  Stoss-  oder  Druck- 
wirkung ausgesetzt  waren.  Die  Füsse  waren,  wie  leicht  erklärlich,  die  Prädilektions- 
stellen. Im  Sommer  trat  das  Leiden  stets  intensiv  auf,  im  Winter  nur  schwach 
oder  gar  nicht.  Niemals  gingen  der  Blasenbildung  urticari aähnliche  Formen  voran. 
Unter  47  Gliedern  der  Farailiengenerationen  des  Patienten  waren  24  mit  der  Krank- 
heit behaftet  (18  mannliche,  6  weibliche).  Die  histologische  Untersuchung  der  Blasen 
ergab  normale  V^erhältnisse.  Pathogene  Bakterien  waren  nicht  zu  finden.  Der 
chemische  Befund  des  Blaseninhalts  stimmte  in  mancher  Beziehung  mit  den  Resul- 
taten der  Untersuchungen  von  Tommasoli  und  Theale  über  den  Inhalt  der 
Pemphigusblasen  überein.  Frisch  entnommener  Blaseninhalt  war  steril.  Das  Blut  des 
Fat  zeigte  8— lO^o  eosinophile  Zellen  (unter  normalen  Verhältnissen  sind  2 — 3% 
vorhanden).  Die  Krankheit  verläuft  stets  ficberlos.  Ein  charakteristisches  Merk- 
mal der  Krankheit  ist  die  Heredität,  die  direkt  wie  indirekt  sein  kann.  Chronische 
Reize  (Aufpinselung  von  Jodtinktur,  Ammoniak,  Chrom-  oder  Kssigsäure)  rufen 
keine  Blasenbildung  hervor,  ebensowenig  ein  einmaliger  kräftiger  Schlag.  Die  Urin- 
mengo  war  ziemlich  gross,  das  specitischc  Gewicht  niedrig,  die  Acidität  gering,  die 
Chloride  erreichten  kaum  die  Hälfte  der  normalen  Verhältnisse.  Die  Harnsäure- 
menge fast  normal;  kein  Indican;  Skatoxyl  reichlich. 

Aus  allen  diesen  Befunden,  welche  auf  eine  Stoff wecbselstörung  hin- 
deuten, sowie  aus  der  Vermutung,  dass  der  Blaseninhalt  nicht  aus  reinem 
normalen  Blutserum  besteht,  sondern  aus  solchem,  dem  irgend  ein  spezifischer 
Stoff  beigemischt  ist  (Ptomaine,  Toxine?),  die  beträchtliche  Veränderungen 
in  den  Geweben  hervorzurufen  imstande  ist,  schliesst  Colombini,  dass  die 
Epidermolysis  bullosa  wahrscheinlich  eine  durch  Alkaloide  hervorgerufene 
Krankheit  ist.  Trotzdem  lehrt  die  Erfahrung,  dass  die  Krankheit  nie  lebens- 
gefährlich ist.  Therapeutisch  hat  Colombini  Arsen  in  rasch  ansteigenden, 
sehr  grossen  Dosen  und  protrahierte  laue  Bäder  mit  anscheinend  günstigem 
Erfolge  ordiniert.  Er  schreibt  die  wenn  auch  nur  massig  günstige  Wirkung 
dem  Umstände  zu,  dass  auf  diese  Weise  die  Eliminierung  der  Gifte  erleich- 
tert wird. 

Ferdinand  Epstein  (Breslau). 

Zwei  Fälle   von  Myxödem   mit  sehr  zurückgebliebener  Entwickelung. 

Von  N.  E.  Schön.     Med.  Obosrenje,  26.  Jahrg.     (Russisch.) 

Die  erste  Patientin  sah  ungeachtet  ihrer  15'/.^  Jahre  wie  ein  dreijähriges  Kind 
aus.  Sie  stammt  aus  einer  Trinkerfamilie  und  entwickelte  sich  während  der  ersten 
zwei  Jahre  normal,  dann  trat  ein  Stillstand  ein,  der  bis  jetzt  anhielt.  Bei  Thyreoi- 
dinbehandlung  bessert^i  sich  der  Zustand  der  Patientin  nusserordontlich,  was  zwei 
Photographien  (vor  der  Behandlung  und  14  Monate  später)  deutlich  beweisen.  — 
Auch  im  zweiten  Fall  brachte  die  Thyreoidinbehandlung  augenfällige  Besserung.  Die 
16'/,iährige  Patientin  machte  den  Eindruck  einer  9 — 10jährigen;  die  Krankheit  be- 
gann seit  dem  siebenten  Jahre.  (Siehe  Photographie  vor  der  Behandlung  und  drei 
Monate  später.)  Die  erste  Patientin  zeigte  das  Bild  des  sporadischen  Kretinismus 
(Idiotie  myxoed^mateuse  Bourneville,  Myxoed^me  infantile  Brissaud),  die  zweite 
das  des  Infantilisme  dysthyro'idien  Brissaud. 

Schön  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Die  Abart  des  Myxödems,  die 
Brissaud  als  Infantilisme  myxoed^mateux  oder  dysthyroidien  beschrieb,  ver- 
dient als  besondere  Form  anerkannt  zu  wenlen.  2.  Charakteristisch  für  sie 
ist  die  allgemeine  Wachstumshemmung  und  die  zurückgebliebene  Verknöche- 
rung des  Skeletts,  die  der  Zeit  des  Krankheitsbeginns  entspricht.  Die  anderen 
somatischen  und  psychischen  Myxödemsymptome  sind  dabei  schwach  ausge- 
prägt. 3.  Der  Termin  Infantilisme  ist  anthropologisch  nicht  ganz  richtig  an- 
wendbar für  diese  Form  und  passt  mehr  für  die  Idiotie  myxoed^mateuse,  wo 
die   Körperproportionen    mehr   dem    ersten   Kiudesalter   entsprechen.     4.    Die 
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beste  Behandlung  ist  vorsichtige  Thyreoidin Verordnung.  Dabei  werden  die 
psychischen  Defekte  verhältnismässig  wenig  wiederhergCvS teilt.  5.  Das  bei  der 
Behandlung  neu  beginnende  Wachstum  des  Korpers  scheint  denselben  Ge- 
setzen wie  beim  nonnalen  Wachstum  zu  folgen. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Zur  Klinik  der  tuberkulösen  Exantheme  (Tuberculides).  Ein  Fall  von 
Lupus  erythematosus  disseminatus  Boeck.  Vorläufige  Mitteilung 
V.  E.  Delbanco.    Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie,  Bd.  XXXI,  Nr.  4. 

In  der  Einleitung  wendet  sich  Delbanco  gegen  Boeck,  welcher  unter 
„Exanthemen  der  Tuberkulose**  diejenigen  Hautausschläge  bezeichnet^  welche, 
obschon  der  Tuberkelbacillus  bei  ihnen  nicht  nachgewiesen  ist,  nichtsdesto- 
weniger so  häufig  oder  so  konstant  bei  Individuen  auftreten,  die  früher  oder 
später  sich  als  tuberkulös  infiziert  zeigen,  dass  man  aus  diesem  Grunde  be- 
rechtigt oder  vielmehr  gezwungen  ist,  diese  Ausschläge  mit  der  Tuberkulose 
in  Verbindung  zu  setzen;  es  handle  sich  hier  also  wahrscheinlich  um  eine 
Fern  Wirkung  des  Bacillus,  welche  durch  seine  Toxine  vermittelt  wird.  — 
Delbanco  plaidiert  dafür,  die  Art  des  Zusammenhanges  des  Tuberkelbacillus 
mit  den  tuberkulösen  Exanthemen  als  ein  offenes  Problem  zu  behandeln 
und  nur  die  Abhängigkeit  von  dem  Tuberkelbacillus  ganz  allgemein  als  ge- 
sichert zu  betrachten.  Im  Anschluss  hieran  beschreibt  er  einen  typischen 
Fall  von  Lupus  erythematosus  disseminatus  Boeck  bei  einem  Mädchen, 
„welches  wenige  Jahre  vor  Ausbruch  dieses  Tuberkulids  an  tuberkulösen 
Drüsen  operiert  worden  ist'*  und  seit  ihrer  Kindheit  skrofulös  ist.  Während 
einer  Zeit,  wo  die  Symptome  der  Affektion  wieder  auf  ihrer  Höhe  sind, 
tritt  ein  Sehnenscheidenfungus  auf.  Nach  all'  dem  Gesagten  glaubt 
Delbanco,  dass  man  hier  an  der  tuberkulösen  Natur  der  Hautefflorescenzen 
nicht  zweifeln  dürfe.  Ferdinand  Epstein   (Breslau). 

Ein  Fall  von  Pemphigus  acutus  non  contagiosus.  Von  M.  Bresmann. 
Monatsh.  f.  prakt.  Dermatol.,  Bd.  XXX,  Nr.  4. 

Der  60jährige  Patient  Bresniann's  erkrankte  akut  mit  Schüttelfrost,  Kreuz- 
uud  Kopfschmerzen;  nach  drei  Tagen  traten  erst  rote  Flecken  am  Körper  auf,  die 
eich  bald  in  haselnuss-  bis  taubeneigrosse  Blasen  umwandelten.  Nach  der  ersten 
Eruption  von  Flecken  und  Blasen  folgten  noch  mehrere  Nachschübe,  während  das 
Allgemeinbefinden  sich  spontan  besserte.  Die  Hautkrankheit,  die  bis  zur  Aufnahme 
ins  Hospital  hartnäckig  bestanden  hatte,  heilte  innerhalb  1(3  Tagen  unter  Bädern, 
Zinkpräcipi tatsalbe  und  Salicylamylum  mit  Hinterlassung  zahlreicher  rotbrauner 
Flecken. 

Bresmann  nennt  nach  Soltmann  diesen  Fall:  Pemphigus  acutus  non 
contagiosus,  da  eine  eventuelle  Infektionsquelle  trotz  genauer  Nachforschungen 
nicht  aufgefunden  werden  konnte  und  ferner  trotz  reichlicher  Gelegenheit  der 
Patient  die  Krankheit  weder  zu  Hause  noch  im  Hospital  auf  andere  über- 
tragen hat. 

Ferdinand  Epstein  (Breslau). 

^ätude  historiqne  et  critiqne  de  Timp^tigo  au  point  de  vue  bact^rio- 
logiqne.     Von  Boularan.     Th^se  de  Paris,  G.  Steinheil. 

Die  These  kommt  zu  folgenden  Schlössen: 

1.  Der  von  Loroux,  Daum,  Kurth,  Brocher  beim  Impetigo  der  Kinder, 
von  Balzer  und  Griffon  neuerlich  in  allen  Fällen  von  Impetigo,  welcher. Art  auch 
immer,  die  sich  im  Hospital  St.  Louis  vorgestellt  haben,  gefundene  Mikrobe  hat 
alle  morphologischen  und  biologischen  Charaktere  des  Streptococcus;  nichts  berechtigt, 
ihn  als  eine  spezielle,  unterscheid  bare  Varietät  des  gewöhnlichen  Streptococcus 
anzusehen. 
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2.  Nach  Balzcr  und  Griffen  trifft  man  morphologisch  den  Mikroben  der 
Impetigo  häufig  als  feinkörnigen  Diplococcus  ausserhalb  der  polynucleären  Leuko- 
cyten  oder  phagocytiert  von  ihnen  —  weiter  trifft  man  ihn  in  anderen  Fällen  aber 
auch  in  der  Form  kurzer  oder  mä^Hig  langer  Kettchen;  hierin  liegt  aber  kein  ver- 
wertbarer Unterschied,  denn  die  Kultur  dieser  kleinen  Diplococcen  zeigt  sofort  die 
Entwickelung  sehr  langer,  gewundener,  verschlungener  Ketten  so  deutlich,  dass  ein 
Zweifel  an  der  Identität  ausgeschlossen  ist. 

3.  Dieser  Mikrobe  ist  kein  einfacher  Öaprophyt;  er  spielt  in  der  Impetigo 
eine  wirklich  pathogene  Rolle;  dem  Kaninchen  eingeimpft,  ruft  er  Abscesse,  Erysipel 
und  selbst  tödliche  Septikämie  hervor. 

4.  Man  findet  denselben  Mikroben  in  allen  Komplikationen  der  Impetigo 
(Drüsen abscesse,  Lymphgefässabscesse,  diphtheroid-impetiginöse  Stomatitis). 

5.  Da  die  Identität  des  Impetigo-Streptococcus  zweifellos  feststeht,  ist  es 
schwer,  die  Meinungsverschiedenheiten  zu  verstehen,  die  über  diesen  Punkt  noch  be- 
stehen. Es  ist  klar,  dass  niemals  eine  Verständigung  mit  den  immer  zahlreicher 
w^erdenden  Autoren  zu  erreichen  ist,  welche  auf  der  Streptococcennatur  der  Im- 
petigo bestehen,  wenn  man,  wie  Sabouraud,  als  Prinzip  hinstellt,  dass  als  Im- 
petigo alle  die  Affektionen  zu  betrachten  sind,  die  durch  intra- 
epidermale  Inoculation  des  Staphylococcus  hervorgerufen  werden. 
Denn  diese  Definition  begreift  thatsächlich  die  allerverschied enartigsten  Affektionen  in 
sich,  ausgenommen  gerade  diejenigen,  welche  Leroux,  Brocher,  Balzer  und 
Grlffon  studiert  haben. 

6.  Demnach  ist  die  Impetigo,  in  dem  begrenzten  Sinne  der  klassischen  Definition, 
nicht  eine  gewöhnliche  Läsion  der  Epidermis,  sondern  eine  durchaus  eigenartige 
AffektioB,  unterschieden  sowohl  durch  die  anatomischen  Charaktere  als  durch  den 
klinischen  Verlauf.  Dieser  scharf  abgegrenzten,  durch  seine  objektiven  Merkmale 
festgestellten  Läsion  kann  und  muss  man  eine  spezielle,  bakteriologische  Selbständig- 
keit zuerkennen,    eine  konstante,   auf    Streptococceninfektion    beruhende  Aetiologie. 

Eine  ausführliche  Bibliographie  ist  beigefügt. 

Düring  (Konstantinopel). 

Ueber  Ichthyosis  congenita.     Von  E.  Riecke.     Archiv   für   Dermatologie 
u.  Syphilis,  Bd.  LIV,  H.  2  u.  3,  p.  289. 

Die  Riecke*sche  Arbeit  ist  eine  Monographie,  die  auf  zwei  Föten 
aus  dem  Leipziger  Pathologischen  Institut  basiert.  Verf.  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  Ichthyosis  congenita  eine  selbständige  Entwickelungsano- 
malie  der  Haut  mit  konsekutiven  Veränderungen  gewisser  Gesichtsteile  dar- 
stellt, eine  Anomalie,  die  insbesondere  mit  den  Formen  vulgarer  Ichthyosis 
nicht  konfundiert  werden  darf.  Der  Krankbeitsprozess  erweist  sich  vom  kli- 
nischen Standpunkte  als  eine  abnorm  starke  Bildung  und  Anhäufung  der 
äusseren  Hornschichte,  die  durch  ihren  festen  Zusammenhang  ein  Wachs- 
tumshemmnis bildet  für  die  Cutis  und  die  unterliegenden  Organe.  Ver- 
schiedene Punkte  weisen  darauf  hin,  dass  der  Prozess  schon  früh  in  utero 
beginnt.  Der  pathologische  Vorgang  besteht,  ähnlich  wie  bei  der  gewöhn- 
lichen Ichthyosis,  in  einer  übermässigen  Bildung  und  Anhäufung  von  Hom- 
zellen.  Charakteristisch  ist  die  enorm  starke  Verhorn ung  in  den  Haartrichtern, 
welche  zusammen  mit  dem  embryonalen  Haardurchbruch  die  auffallende 
Struktur  der  Hornschilder  bedingt.  Weiter  ist  relativ  geringer  Einfluss  des 
Prozesses  auf  die  Formation  der  Papillen  hervorzuheben.  Im  Texte  beschrie- 
bene Veränderungen  und  Abschnürungen  von  Cutisteilen  finden  sich  in 
gleicher  Art  bei  keinem  anderen  Prozess  und  sind  als  nur  der  Ichthyosis 
congenita  zugehörig  zu  bezeichnen. 

Düring  (Kon  stan ti  nopel). 

Ueber   multiple    Hantsarkomatose.      Von    W.    W.    Iwanow.     Klinisches 
Journal,  IL  Jahrg.,  H.  7.     (Russisch.) 

Nach  Schilderung  des  jetzigen  Standes  der  Lehre  von  der  Hautsar- 
komatose  bringt  Iwanow  einen  genau  untersuchten  Fall. 
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Eine  22  jährige  Frau  von  sonst  guter  Gesundheit  erkrankte  vor  zwei  Monaten, 
drei  Wochen  nach  der  zweiten  normalen  Geburt.  Auf  der  Haut  des  Unterleibe« 
erschienen  zahlreiche  gelbliche  Tumoren  von  Hanf  körn-  bis  Linsengrösse;  dieselben 
verbreiteten  sich  rasch  über  die  Extremitäten,  die  Brust,  vor  2 — 3  Wochen  auch  über 
den  Kopf.  Innere  Organe  normal.  Meiirere  grössere  Knoten  in  den  Brustdrüsen, 
besonders  in  der  rechten.  Wegen  allgemeiner  Schwäche  kam  Patientin  in  die  Klinik. 
Besonders  viele  Tumoren  fanden  sich  am  Bauehe,  an  den  Beugeseiten  der  Extremi- 
täten. Hand  und  Fuss  sind  fast  frei,  nur  an  der  Dorsalseite  einige  KnötcheJi.  Die- 
selben sitzen  im  Haut-  und  Unterhautzcl  Ige  webe.  Mikroskopisch  werden  intra  vitam 
Stückchen  der  Haut  untersucht;  dieselbe  erwies  sich  von  gleichförmigen  Rundzellen 
durchwachsen,  die  grösser  als  die  mononuclcären  Leukocyten  waren  und  einen  grossen 
bläschenförmigen  Kern  enthielten.  Diese  Zellen  liefen  gruppenweise  und  sind  durch 
spärliche  homogene  Substanz  voneinander  geschieden,  stellenweise  auch  von  kaum 
merklichen  dünnen  Fasern.  Es  handelte  sich  also  um  Kundzellensarkom.  Der  Ver- 
lauf der  Krankheit  in  der  Klinik  war  stürmisch:  Patientin  kam  rasch  herunter, 
fieberte  schwer  (Temperaturkurve  wie  bei  Abdominaltyphus);  es  traten  Symptome 
hämorrhagischer  Diathese  auf,  ferner  Erbrechen,  Durchfall,  Nephritis,  zuletzt  Pneu- 
monia  lobaris  und  nach  2'/,  Wochen  Exitus. 

Der  Kran khei tsverlauf  kann  also  in  zwei  Perioden  geteilt  werden:  die 
erste  dauerte  zwei  Monate  und  war  für  multiple  Hautsarkoinatose  typisch; 
die  zweite  trug  den  Charakter  einer  septischen  Infektion.  Die  Blutunter- 
suchung zeigte  das  Fehlen  von  Leukämie  und  Pseudoleukamie ;  alle  Kulturen 
des  Blutes  blieben  steril.  Die  Sektion  zeigte  zahlreiche  Metastasen  in  den 
inneren  Organen:  Darm,  Leber,  Uterus.  Lymphdrüsen  (in  inguine,  mesenterio) 
u.  a.  Viele  dieser  Metastasen  —  z.  B.  auch  an  der  Conjunctiva  palp.  — 
zeigten  den  typischen  Bau  des  Rundzellcnsarkonis.  Es  wurden  zahlreiche 
Mitosen  gefunden,  die  an  der  Haut  bewiesen,  dass  die  Tumoren  von  der  Pars 
reticularis  corii  in  die  Tiefe  wuchsen;  die  Haut  war  diffus  von  Zellen  infil- 
triert; in  den  Neubildungen  fanden  sich  an  der  Peripherie  spärliche  Mast- 
zellen und  elastisches  Gewebe.  Iwanow  glaubt,  dass  das  plötzliche  Auf- 
treten zahlreicher  Knötchen  die  sekundäre  Natur  der  Barkomatose  beweise; 
für  den  primären  Herd  könnte  man  den  Tumor  in  der  rechten  Mamma 
halten,  der  infolge  der  Schwangerschaft  und  Geburt  intensiv  gewachsen  war 
und  so  zu  stürmischer  Generalisation  führte;  übrigens  könnte  die  primäre 
Geschwulst  auch  in  den  Mesenterialdrüseu  (typisch  für  Sarkom!)  gesucht 
werden.  Die  schweren  Erscheinungen  der  zweiten  Periode  könnten  durch 
Intoxikation  des  Organismus  mit  den  Produkten  der  zahllosen  Tumoren  er- 
klärt werden;  das  Blut  erwies  sich  ja  steril,  ebenso  wie  die  zahlreichen  In- 
farkte in  Nieren,  Milz  und  Lungen.  Bei  der  Sektion  fand  man  ausserdem 
albuminöse  und  fettige  Degeneration  der  parenchymatösen  Organe,  akute 
Milzin tumescenz,  frische  lobäre  Pneumonie  und  Blutungen  in  die  Substanz  und 
Umgebung  der  Hauttumoren.  Gucke  1  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Beiträge  zur  Kenntnis  der  sogenannten  Sarkoiden  Geschwülste  der 
Haut.  Von  H.  Fendt.  Archiv  f.  Derniatyologie  und  Syphilis,  Bd.  LIII, 
H.  2  u.  3,  p.  212. 

Fendt  kommt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

1.  Die  von  Kaposi  zur  Sarcomatosis  cutis  gerechnete,  hier  „Sarkoide 
Tumoren'*  der  Haut  bezeichnete  Krankheitsform  darf  nicht  zu  den  Sarkomen 
gerechnet  werden;  sie  unterscheidet  sich  von  denselben  in  pathologisch-anato- 
mischer, besonders  aber  in  klinischer  Hinsicht;  ihre  Aetiologe  ist  z.  Z.  noch 
völlig   unklar;    wahrscheinlich   handelt    es    sich    um   eine  Infektionskrankheit 

2.  Wenn  differentialdiagnostisch  die  Diagnose  Carcinomatosis  cutis  in 
Betracht  kommt,  so  kann  diese  event.  nur  auf  Grund  der  mikroskopischen 
Untersuchung  gestellt  werden,  da  beide  Krankheitsformeii  in  ihrem  klinischen 
Befunde  sich  sehr  ähnelu  können. 
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3.  Den  von  Joseph  als  Sarcomatosis  cutis  resp.  als  „Sarkoide  Tumoren" 
aufgefassten  Fall  bezeichnen  wir  als  eine  metastatische  Carcinonmtosis  cutis, 
während  der  von  uns  wiedergegebene  Fall  eine  Carcinomatosis  cutis  mit  pri- 
märem Krankheitsherd  in  der  Haut  darstellt 

Du  ring  (Konstantinopel). 

Epithelioma  de  la  face  interne  de  Ja  Jone,  propa^e  au  niaxillaire.  — 
Absc^s  sons  -  p^riostiqne  au  voisinage  du  Cancer.  —  Resection  de 
la  niachoire  inf^rieure.  —  Operation  autoplastique  secondaire.    Von 

H.  Morestin.  Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  74.ann6e,  p.  800,  u.  1900,  p.  93. 

Der  Fall  betraf  einen  ()2jährigon  Kutscher.  Der  klinische  Beginn  war  ziem- 
lich akut  unter  den  Symptt:)nien  einer  Pericstitis.  Ein  Arzt  machte  drei  Incisionen, 
während  diese  heilten,  bedeckten  sie  sich  mit  harten,  wuchernden  (trannlationen.  An 
der  Innenfläche  der  linken  Wange  ein  grossos  (ieschwür  mit  harten  Rändern  und 
hartem  ({runde.  Die  ganze  Wangengegend  und  das  Zahn f leir^ch  der  entsprechenden 
Unterkieferhälfte  in  die  holzharte  Ma^^e  mit  einbezogen.  Die  Therapie  erhellt  aus 
dem  Titel.  Näheres  über  die  Technik  der  Operation  und  der  sekundären  Plastik 
möge  im  Original  nachgesehen  werden. 

Der  periostale  Absees«  war  durch,  sekundäre  Infektion  bedingt.  Es  handelte 
sich  histologisch  um  ein  Plattenzellenepitheliom. 

Nach  einigen  Monaten  Recidiv.  Es  entstand  ein  harter  Knoten  einwärts 
von  der  Narbe,  der  rasch  wuchs.     Amputation  der  ganzen  oberen    Extremität. 

Das  Recidiv  hatte  sich  auf  die  Gegend  des  primären  Tumurs  beschränkt. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Enorme  angiome  diffn»  de  la  face  et  du  cou.  Von  PI  Jean  braun.  Bull, 
de  la  Soc.  anatom.,  75.  ann^e,  p.  87. 

Pat.  hatte  seit  seiner  Kindheit  an  der  linken  Wränge  einen  Naevus.  Mit  dem 
15.  Jahre  wuchs  er  und  verbreitete  sich  über  die  ganze  Wange  und  die  Parotis- 
gegend.  Mit  20  Jahren  entwickelte  sich  an  der  linken  (iesichtshälfte  ein  klein- 
orangengrosser  Tumor,  der  mit  HO  Jahren  nach  langem  Stillsuindc  sich  auf  das 
dopi)elte  Volumen  vergrösnerte.  Anfangs  von  glatter  Oberfläche,  wurde  er  unregel- 
niässig  und  höckerig.  Die  Reduktibilität,  die  anfangs  vorhanden  war,  schwand  immer 
mehr  und  verlor  sich  schliesslich  ganz.  Mit  seinem  57.  Lebensjahre  nahm  der  Tumor 
die  Unterlippe,  das  Kinn,  die  Subniaxillar-  untl  Oberzungenbeingegend  ein,  wuchs  in 
die  Mundhöhle,  die  Zunge  und  den  weichen  Gaunien.  Er  hatte  die  Grösse  eines 
halben  Fötuskopfes,  war  von  violetter  Färbung,  weicher  Konsistenz,  nicht  pulhierend, 
ohne  Gefässgeräusche. 

Es  handelte  sich  um  ein  Angiom.  J.  Soro^o  (Wien). 

lieber  Argyrose,  Von  M.  Menzel.  Wiener  klinische  Wochenschrift 
12.  Jahrg.,  Nr.  20. 

Menzel  teilt  einen  Fall  von  Argyrose  mit,  der  durch  jahrelang  fortgesetzte 
Bepinselung  von  Larynx  und  Pharynx  mit  einer  5—10  "/o  Lnpislösung  entstanden 
war.  Die  Verfärbung  betrifft  die  Schleimhaut  der  hinteren  Raehenwand,  die  hintere 
Fläche  der  Uvula  und  das  Larynxinnere,  ferner  die  Haut  des  Gesichtes,  des  Halses 
und  des  Handrückens. 

Dass  diese  Verfärbung  gerade  nur  an  den  dein  Lichte  ausgesetzten 
Partien  der  Haut  auftritt,  spricht  für  die  sogenannte  chemische  Theorie,  der 
zufolge  das  Silber  als  Albuminat  in  gelöstem  Zustande  durch  den  Kreislauf 
in  die  Gewebe  gelangt,  unter  dem  Einflüsse  des  Sonnenlichtes  reduziert  und 
festgehalten  wird. 

Bemerkenswert  sind  an  dem  Falle  das  häufige  Wechseln  der  Gesicht.sfarbe 
des  Kranken  innerhalb  weniger  Minuten  von  hell-  bis  dunkelgrau  unter  dem  Einfluss 
einer  stärkeren  Kongestion ierung  des  Gesichtes  und  das  Auftreten  nervöser  Abstinenz- 
erscheinungen, bestehend  in  I^nruhe,  Schlaflosigkeit,  Appt^titlosigkeit,  Reizbarkeit  und 
dem  Verlangen  nach  der  gewohnten  Behandlung.  Ob  diese  Symptome  in  eine  Linie 
mit  den  Abstinenzerscheinungen  nach  Morphiumgebrauch  zu  stellen  sind  oder  ob  es 
sich  um  eine  Art  Autosuggestion  handelt,  ist  der  Autor  zu  entscheiden  nicht  in  der 
Lage.  Eisen ni enger  (Wien). 
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lieber  schwere  Formen  von  Merkurialexanthenien.     Von  A.  Berliner. 

Dermatol.  Zeitschrift,  Bd.  VIII,  H.  l. 

Berliner  berichtet  über  einen  Fall  von  ausserordentlich  schwerem  Queck- 
silberexanthem,  verbunden  mit  bedrohlicher  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens. 
Das  Exanthem  trat  nach  Verbrauch  von  30  g  Ungt.  ein.  auf,  welche  innerhalb 
10  Tagen  eingerieben  wurden,  und  hatte  nicht  nur  den  erythematös  bullösen  Charakter, 
sondern  zeichnete  sich  noch  durch  massenhafte,  die  Follikelmündungen  umgebende 
Petechien  aus,  welche  von  weitem  die  Haut  fläthenhaft  blaurot  verfärbt  erscheinen 
Hessen.  Diese  Petechien  sowie  die  doppelseitige  Pneumonie  der  Unterlappcn  fasst 
Berliner  als  Ausdruck  der  allgemeinen  Sepsis  auf,  welche  im  Gefolge  der  maii.seu- 
haften  pustulösen  Efflorescenzen  auftrat,  die  sich  auf  der  geschädigten  Haut  ent^ 
wickelten.  Es  bestanden  massige  Diarrhoen;  die  Nieren  blieben  ohne  wesentliche 
Schädigungen;  im  Urin  kein  Hg.  Die  Patientin  wurde  w^en  des  starken  Nässens 
der  Haut  ins  permanente  Bad  gesetzt,  dort  kollabierte  sie  und  konnte  nur  durch 
konstante  Zuführung  von  Wärme  mit  dem  Phönix- Schwitzapparat  gerettet  werden. 
Die  Kückbildung  der  Hautblutungen  nahm  mehrere  Monate  in  Anspruch. 

Ferdinand  Epstein  (Breslau). 

Snr  une  vari^tä   des   concretions   phosphatiqnes   sous-cutan^es.     Von 

G.  Ch.  Profichet.     Thöse   pour   le   doctorat    en    inMecine,    Paris    1900, 
G.  Steinheil. 

Der  Fall,  von  dessen  Beobachtung  des  Verfassers  Untersuchungen  ihren  Aus- 
gang nehmen,  betrifft  einen  26jährigen  Mann,-  der  im  17.  Lebensjahre  einen  kompli- 
zierten Beinbruch  erlitt.  Ein  Jahr  später  Abscessbildung  am  linken  Bein,  bei  dessen 
Perforation  es  zu  Entleerung  kleiner  Steinchen  kommt.  Wenige  Monate  spater 
wiederholen  sich  die  Erscheinungen  am  rechten  Bein  und  werden  dann  in  kurzen 
Intervallen  von  ähnlichen  Bildungen  an  den  Armen,  Schenkeln  und  Bauche  gefolgt. 
Zur  Zeit  der  Untersuchung  zeigt  der  Kranke  eine  atrophische  Muskulatur  und   eine 

feneralisierte,  asymmetrische  Läsion  im  subcutanen  Zellgewebslager,  di'U  Kopf,  Hals, 
[andteller  und  Fusssohlen  ausgenommen.  Steinharte,  unregelmässige,  schmerzlose, 
verschieden  gro8.se  Tumoren  haben  hier  ihren  Sitz,  die  stellenweise  die  violett  verfärbte, 
verdünnte  Haut  zu  durchbrechen  drohen  und  in  einzelnen  Kegionen  wirklich  als 
kleine  Steine  durch  Dehiscenzen  der  Haut  sich  durchstossen.  Unter  hohen  Fieber- 
erscheinungen erfolgte  der  letale  Ausgang.  Im  Darm  zeigen  sich  ausgebreitete 
Schleimhautgeschwüre.  Die  chemische  Analyse  der  Hautsteine  ergab  eine  Zusammen- 
setzung von  kohlensaurem  Kalk  6,8,  phosphorsaurem  Kalk  67,7  und  organischer 
Substanz.  Im  Vergleiche  mit  ähnlichen  Fällen  (7)  aus  der  Literatur  ist  Verfasser 
geneigt,  eher  an  einen  parasitären  als  diathetischen  Ursprung  des  Leidens  zu  denken. 

G.  Nobl  (Wien). 


III.  Bücherbesprechungen. 

Die  Krankheiten  der  warmen  Lander.  Ein  Handbuch  für  Aerzte.  Von 
Scheube.  Mit  5  geographischen  Karten,  7  Tafeln  und  39  Abbildungen 
im  Text.  662  pp.  Verlag  von  Gustav  Fischer,  Jena^  1900.  Preis 
geh.  15  Mk.,  geb.  17  Mk. 

Das  vorliegende  Werk  ist  nicht  lediglich  durch  Literaturstudien  am  Studier- 
tische entstanden.  Verf.  war  lange  Jahre  hindurch  Docent  in  Japan  und  hat  dort 
und  auf  weiten  Reisen  sich  selbständig  Kenntnis  und  Erfahrung  über  die  meisten 
der  hier  beschriebenen  Krankheitj^ibilder  verschafft.  Der  inländische  Arzt  ist  er- 
staunt, welche  grosse  Anzahl  von  Tropenkrankheiten  es  giebt,  und  wundert  sich 
darüber,  dass  dieselben,  deren  Namen  z.  T.  er  kaum  kennt,  in  ihrer  Symptomatologie, 
aber  auch  in  der  Pathologie  schon  so  gut  und  eingehend  erforscht  sind.  Ueber  die 
bekannteren  Krankheiten  der  warmen  Länder  besteht  sogar  schon  eine  beängstigend 
grosse  Literatur,  so  dass  die  Aufzählung  der  Titel  am  Schlüsse  dieser  Krankheits- 
bilder jedesmal  viele  Seiten  engen  Druckes  füllt.  Naturgemäss  sind  die  meisten 
Arbeiten  vom  Auslande  geliefert,  und  es  ist  Scheube  als  grosses  Verdienst  anzu- 
rechnen, dass  er  mit  so  ungemeinem  Fleiss  die  in  allen  Sprachen  verstreute  Literatur 
gesammelt  hat  und  so  im  Verein  mit  seinen  selbständigen  Beobachtungen  und  seiner 
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selbständigen  Aulfassung  ein  erschöpfendes  Handbuch  der  Tropenkrankheiten 
geschaffen  hat.  Bei  der  immer  zunehmenden  Anzahl  von  deutschen  Aerzten»  die 
sich  nach  dem  Auslände  wenden,  und  bei  dem  auch  im  europäischen  Inlande 
steigenden  Interesse  für  die  Krankheiten  in  den  Tropen  entspricht  das  vorliegende 
Buch,  das  mit  prächtigen  Bildern  und  Karten  ausgestattet  ist»  einem  lebhaften  Be- 
dürfnis.    Das  Studium  desselben  ist  ein  Vergnügen. 

Sind  wir  Deutsche  bei  der  Erforschung  und  Beschreibung  der  Krankheiten 
der  warmen  Länder  auch  etwas  verspätet  aufgetreten,  so  sind  wir  doch  jetzt  mit 
dem  Scheu be'schen  Handbuch  besonders  gut  dabei  vertreten. 

L.  R.  Müller  (Erlangen). 

Vorlesungen  über  die  pathologische  Anatomie  des  Rückenmarkes.  Von 

Schmaus.  Herausgegeben  unter  Mitwirkung  von  Sacki.  Mit  187  teil- 
wei.se  farbigen  Textabbildungen.  589  pp.,  Wiesbaden  1901,  Verlag  von 
F.  Bergmann. 

Die  vielgebrauchte,  nahezu  schon  stereotype  Redewendung  von  der  ,, Ausfüllung 
einer  längst  gefühlten  Lücke  in  der  Literatur**  lässt  sich  auf  das  vorliegende  Werk 
thatsächlich  voll  und  ganz  anwenden.  Bei  der  Unsumme  der  in  den  verschiedenen 
Zeitschriften  verstreuten  Mitteihmgen  über  pathologisch-anatomische  Befunde  am 
Nervensystem  that  wahrlich  ein  Buch  not,  weiches  in  systematisch  zusammenfassender 
Weise  den  Stand  unserer  gegenwärtigen  Kenntnisse  von  der  pathologischen  Anatomie, 
wenigstens  für  das  Eückeumark«  lehrt.  Dass  dabei  auch  die  normale  Anatomie, 
z.  B.  die  Lehre  von  dem  Aufbau  der  weissen  Substanz  u.  s.  w.,  nicht  zu  kurz  kam, 
versteht  sich  von  selbst. 

Als  besonders  wertvoll  möchte  Ref.,  seiner  subjektiven  Ansicht  nach  die 
Kapitel  XV  und  XVI  (Traumatische  Erkrankungen)  bezeichnen,  sowie  XVIII  (Tuber- 
kulose und  Syphilis),  doch  sind  auch  alle  übrigen  Abschnitte  gründlich  und  durch- 
aus originell  bearbeitet. 

Nur  bezüglich  des  IV.  Kapitels  (lieber  Degeneration  der  Nervenfasern)  kann 
sich  Ref.  mit  Verf.  nicht  ganz  einverstanden  erklären,  nämlich  betreffs  der  Frage 
der  Atrophie  und  Degeneration  im  Nervensystem.  Ref.  muss  daran  festhalten,  dass 
die  genannten  beiden  Prozesse  wesentlich  verschieden  sind,  und  glaubt  auch  eine  ge- 
nügende Erklärung  gegeben  zu  haben,  warum  in  manchen  Fällen  peripherer  Quer- 
schnittsläsion auch  im  centralen  Stumpfe  ein  anderer  als  ein  einfach  atrophischer 
Vorgang  stattfinden  kann.  Auf  die  Frage  der  Neuritis,  speziell  der  Gom bau it 'sehen 
periaxialen,  ist  Verf.  bei  Besprechung  dieses  Themas  gar  nicht  eingegangen.  Ref. 
fürchtet  um  so  weniger  durch  diese  Kritik  eines  Punktes  in  dem  sonst  so  ausgezeich- 
neten Werke  in  den  Verdacht  zu  kommen,  pro  j>ersona  zu  sprechen,  als  z.  B. 
zwei  andere  wichtige  Arbeiten  gerade  über  dieses  Kapitel  vorliegen,  welche  zu  den- 
selben Resultaten  kamen,  wie  Ref.  (cfr.  Elzholz  und  Raimann,  Jahrbücher  für 
Psychiatrie,  XIX,  H.  1,  p.  30  u.  78). 

Die  Ausstattimg  des  Buches  ist  sehr  hübsch.  Nicht  weniger  als  187,  zum 
grossen  Teile  farbige  Abbildungen  finden  sich  im  Texte,  welche  meistens  nach  Origi- 
nalpräparaten gezeichnet  sind. 

Wiewohl  Schmaus  in  der  Vorrede  ausdrücklich  angibt,  dass  das  auf  die  ein- 
zelnen Kapitel  bezügliche  Literaturverzeichnis  „keineswegs  auf  eine  auch  nur  relative 
Vollständigkeit  Anspruch  erheben  soll*',  ist  dasselbe  doch  sehr  gründlich  und  lässt 
keine  der  wichtigeren  einschlägigen  Arbeiten  unberücksichtigt. 

Das  Buch  kann  jedem  bestens  empfohlen  werden. 

Pilcz  (Wien). 

Die  Lepra.     Von  V.  Babes.    Spec.  Pathol.  und  Therapie  von  Nothnagel, 

Bd.  XXIV,    2.  Hälfte,    2.  Abtlg.      Mit    66   Abbildungen    im    Texte    und 

10  Tafeln,  davon  8  in  Farbendruck.     338   pp.     Wien  1901,   A.  Holder. 

Preis  10  Mk.  60  Pf. 

Das  Babes 'sehe  Werk  über  Lepra  ist,  mit  für  den  Gegenstand  irrelevanten 
gleich  zu  erwähnenden  Einschränkungen,  sicher  eines  der  besten  Werke  über  diesen 
Gegenstand,  die  wir  besitzen.  Die  Einschränkungen  gelten  übrigens  für  viele  unserer 
specialistischen  und  monographischen  Veröffentlichungen.  Es  wäre  wünschenswert, 
wenn  die  Kapitel  über  Geschichte  nicht  sonst  gute  Werke  verunzierten  —  entweder 
man  soll  Specialstudien  machen,  dieses  Kapitel  vielleicht  von  einem  jüngeren  Arzte 
speziell  bearbeiten  lassen,  oder  man  soll  es  fortlassen  —  in  einem  Werke,   das  sonst 
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überall  den  Stempel  eigenen  Forschens  trägt,  sind  diese  kompilierten  Kapitel  keine 
Zierde.  Ein  weiterer  Punkt  betrifft  die  Literaturangaben.  Jeder  Verfasser  hat  die 
Verpflichtung,  den  selbst  kontrollierten  Literaturangaben  Nummer  des  Journals, 
Datum  der  Nunmier  und  Seitenzahl  der  Notiz  anzugeben.  Es  werden  dadurch  aug.««er- 
ordentlich  viele  Arbeit  und  Missverständnisse  vermieden. 

Ganz  vorzuglich  sind  die  Kapitel  über  I^prabacillus,  pathologische  Anatomie, 
Symptomatologie;  aber  es  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  Aetiologic  und  Diagnose 
und  Komplikationen  minderwertig  seien.  Man  fühlt  nur  bei  den  zuerst  erwähnten 
Kapiteln  auf  jeder  Seite,  dass  der  Verfasser  hier  Meister  ist,  :ius  dem  Vollen  .«vhöpft, 
nirgends  nach  dem  Stoffe  zu  suchen  braucht.  Seite  111  und  112  vermisse  ich  einen 
Hinweis  auf  die  Tran tas-Bistis* scheu  Behmde  über  Veränderungen  der  Retina. 
Wenn  auch  vielleicht  noch  diskutjibel,  so  hätten  sie  doch  erwähnt  werden  können.  — 
Der  Seite  HOl  ausgesprochenen  Ansicht,  dass  Hg  den  Zustand  der  Kranken  stets 
verschlimmert,  möchte  ich  nur  mit  llesorve  zustimmen,  aber  jedenfalls  habe  ich  die 
von  anderer  Seite  veröffentlichten  guten  Erfolge  nicht  zu  erzielen  vermocht. 

Die  zahlreichen  Abbildungen  im  Text,  sowie  die  Tafeln  sind  durchwegs  gut, 
zum  Teil  vorzüglich. 

D  ü  r  i  n  g  (Konstantinopel). 

Saiiiiiilang  »tereoskopischor  Aufnahmen  als  Behelf  für  den  theoretisch- 
praktischen  Unterricht  in  der  Geburtshilfe.  Von  L.  Knapp.  München 
1901,  Seitz  und  Schauer. 

Es  war  ein  glücklicher  Gedanke  des  Verfassers,  die  stereoskopische  Wieder- 
gabe für  den  geburtshilflichen  Unterricht  dienstbar  zu  machen,  und  ebenso  gelungen 
ist  die  Durchführung.  Allerdings  wird  gerade  der  Anfänger  nicht  soviel  Nutzen  von 
dem  Unternehmen  haben  wie  der  Geübtere;  denn  dem  Lernenden  macht  die  Uebertragung 
des  Gesehenen  in  das  Räumliche  die  grösste  Schwierigkeit.  Da  fällt  die  Haupt- 
thätigkeit  im  Lernen  dem  „Auge  des  Gynäkologen*',  dem  Finger  bezw.  den  Händen 
zu.  Grösser  anzuschlagen  ist,  wie  gesagt,  der  Nutzen  für  den  Geübteren  und  den 
Praktiker,  die  sich  in  bequemster  und  schnellster  VVei.se  einen  gegebenen  oder  er- 
lebten geburtshilflichen  Fall  veranschaulichen  können.  Für  beide  Gruppen  gleich 
wertvoll  ist  die  Aufnahme  der  Operationen,  von  denen  einige  bereits  in  der  vorliegen- 
den Sammlung  berücksichtigt  sind  (Decapitation,  einzelne  Phasen  der  Zangenextrak- 
tion), die  in  den  weiteren  Lieferungen  imd  hoffentlich  recht  ausgiebig  und  in  gleich 
geschickter  Weise  zur  Darstellung  kommen.  —  Den  Hauptteil  nehmen  diesmal  die 
Kindeslagen  in  Anspruch,  dazu  kommen  noch  einige  Photographien  normaler  und 
pathologischer  Becken. 

Calmann  (Hamburg). 

Ursachen  der  Carbolgangrän.     (Experimentelle  Untersuchungen.)     Von 

Rosenberge r.     Würzburg,  A.  Stuber's  Verlag,   1901. 

Nebst  Anführung  eines  selbst  beobachteten  Falles  von  Carbolgangrän  schildert 
Verf.  seine  behufs  Erforschung  der  Ursachen  der  letzteren  ausgeführten  experimen- 
tellen Untersuchungen.  Er  kommt  zu  dem  Endergebnisse,  dass  der  Carbolgangrän 
infolge  der  Einwirkung  des  Carbols  auf  die  Gefässe  und  Blutkörperchen  (bei  Aus- 
schluss von  kräftiger,  die  Cirkulation  fördernder  Bewegung  des  betreffenden  Körper- 
teiles) Cirkulationsstörungen  (Stase,  später  Thrombose)  zu  Grunde  liegen. 

Stein  (Ö-So6v6). 

Ueber  Lage  und  Gestalt  des  menschlichen  Darmes  und  über  Einge- 
weidebrüche. Ein  kritischer  Versuch  auf  Grund  von  58  Leichenöff- 
nungen. Von  W.  Harms.  (Arbeiten  der  chirurgischen  Universitäts- 
klinik Dorpat.  Herausgegeben  von  W.  Koch.  Heft  4.)  Berlin, 
Oskar  Rothacker,   1900. 

Durch  Prof.  Koch  angeregt,  hat  der  Verf.  an  einer  Anzahl  von  Leichen  den 
Situs  des  Darmes  und  seine  Beziehungen  zu  den  Eingeweidebrüchen  einer  genauen 
Prüfung  unterzogen  und  durch  seine  exakten  Untersnchungen  die  Annahme  ge- 
stützt, dass  die  Brüche  auf  die  gleichen  entwicklungsgeschichtlichen  Motive  zurück- 
zuführen sind,  welche  Gestalt  und  Lage  des  Darmes  zur  Zeit  seiner  Entstehung 
bedingen. 
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Die  intereBsante  Arbeit  widerlegt  die  Ansicht,  dass  ein  Normalsitus  des 
Darmes  alleinige  Berechtigung  hat  (für  den  Dickdama  z.  B.  wurden  fünf  typische 
Lagerungen  gefunden)  und  regt  zu  weiteren  Forschungen  in  der  angegebenen 
Richtung  an. 

A.  Foges  (Wien). 

Die  ReizuDg  und  EntzünduDg  der  Nasenschleinihaiit  in  ihrem  Einflnss 
auf  die  Atmung  und  das  Herz.  Von  M.  Bresgen.  Sammlung  zwang- 
loser Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Nasen-,  Ohren-,  Mund-  und 
Halskrankheiten,  Bd.  IV,  Nr.  9,   Halle  a.  S.  .1901,    C.  Marhold. 

Die  durch  ungenügende  Durchgängigkeit  der  Nase  be<linirte  Erschwerung  der 
Na.<eDatmung  hat  zur  Folge,  da^s  die  Atmung  mehr  durch  den  Mund  geschieht. 
Diese  Art  der  Atmung  ist  aber  weit  oberflächlicher,  weniger  ausgiebig  und  bedingt 
damit  einerseits  einen  weniger  guten  Gasaustausch  in  der  Lunge,  verhindert  bei 
jungen  Individuen  eine  volle  Entwickeluug  der  Lunge  un<i  des  Brustkorbes  gerade  in 
ihren  oberen  Teilen.  Auch  die  Unterstützung,  welche  der  Zu-  und  AbfUiss  des  Blut.es 
nach  dem  Herzen  durch  die  Druckschwankungen  in  der  Brusthöhle  findet,  erleidet 
dadurch  eine  Schädigung  und  damit  auch  das  Herz,  dessen  Arbeitsleistung  ver- 
mehrt wird. 

Dass  das  Asthma  häufig  mit  Nasenerkrankungen  zu.sammenhängt,  ist  eine  längst 
ancrkaimte  Thatsache. 

Von  Seiten  des  Herzens  wurden  bei  Schwel hmg  der  Na.senschleimhaut  häufig 
Störungen  beobachtet,  wie  Verlangsamung  und  Intermittenz  des  Herzschlages,  an- 
fallsweises Herzklopfen,  Cardialgie,  sowie  ein  Symptomen  komplex,  welcher  der  Base- 
dow'schen  Krankheit  ähnlich  ist.  Es  beruht  dies  auf  reflektorischen,  von  der  Nasen- 
schleimhaut ausgelösten  Veränderungen  im  Nervensystem,  die,  und  mit  ihnen  ihre 
Folgeerscheinungen,  durch  lokale  Behandlung  zum  Schwinden  gebracht  werden  können. 

Bei  allen  derartigen  Klagen  ist  daher  stets  auch  die  Nase  zu  untersuchen  und 
prophylaktisch  ist  schon  von  frühester  Kindheit  darauf  zu  achten,  dass  die  Nasen- 
luftwege Tag  und  Nacht  stets  gut  durchgängig  .seien. 

Heilige nthal  (Baden-Baden). 
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Obgleich  schon  aus  früherer  Zeit  Beobachtungen  von  Erkrankungen 
der  Knochen  und  Gelenke  bei  Syringomyelischen  vorlagen,  war  man  erst 
vor  etwa  20  Jahren  auf  die  Möglichkeit  eines  kausalen  Zusammenhanges 
aufmerksam  geworden.  Mit  der  besseren  Kenntnis  der  Rückenmarksaffektion 
und  ihrer  klinischen  Erscheinung  mehrte  sich  die  Zahl  der  klinisch  und 
anatomisch  studierten  Fälle  ausserordentlich  und  es  darf  wohl  nach  den  Er- 
fahrungen des  Referenten  angenommen  werden,  dass  jeder  beschäftigtere 
Chirurg  oder  Internist  gelegentlich  Arthropathien  oder  Knochen  Veränderungen 
bei  Syringomyelischen  zu  Gesicht  bekommt  Die  Erkennung  der  Grund- 
krankheit ist  oft  sehr  leicht,  mitunter  etwas  schwieriger,  aber  fast  immer 
möglich,  wenn  man  überhaupt  auf  ihre  Erscheinungen  untersucht. 

An  dieser  Stelle  kann  keine  genauere  Darlegung  der  Symptomatologie 
der  ätiologisch  nicht  einheitlichen  Spinalaffektion  „Syringomyelie*'  erfolgen. 
Es  kann  nur  betont  werden,  dass  das  klinische  Bild  ungemein  abwechslungs- 
reich ist.  Es  ist  im  wesentlichen  charakterisiert  durch  mannigfache  Störungen 
centralen  Ursprungs  motorischer,  sensibler,  trophiacher  und  sekretorischer 
Natur  von  verschiedener  Intensität  und  Ausdehnung,  durch  den  häufigen 
Hinzutritt  überwiegend  halbseitiger  Bulbärsymptome  luid  die  fast  konstante 
Alteration  der  Sehnenreflexe.  Störungen  von  Seiten  der  Blase  und  des  Mast- 
darms sind  seltener.  Unter  den  sensiblen  Anomalien  treten  besonders  oft  die 
des  Temperatursinns  hervor. 

Zur  weiteren  Orientierung  verweise  ich  auf  die  demnächst  erscheinende 
zweite  Auflage  meiner  Monographie  über  Syringomyelie. 

Eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  monograpisch  gehaltener  Abhandlungen 
hat  sich  mit  den  namentlich  für  den  Chirurgen  wichtigen  Arthropathien  und 
Knochenerkrankungen  bei  Syringomyelie  beschäftigt.  Zu  nennen  wären  be- 
sonders die  Publikationen  von  Sokoloff,  Nissen,  Charcot,  Graf,  Perrey, 
Klemm,  Chipault,  Gnesda  und  Hitoff.  Ich  habe  eine  nicht  unbeträcht- 
liche Zahl  einschlägiger  klinischer  wie  anatomischer  Beobachtungen  gemacht, 
auf  welche  ich  mich  öfters  in  den  Darlegungen  beziehen  werde. 

Die  Veränderungen  der  Knochen  und  Gelenke  bei  Syringomyelie  bieten 
grosse  Aehnlichkeit  mit  denen  bei  Tabes  dar  und  sollen  auch  daher  die 
letzteren  öfters  zum  Vergleiche  herangezogen  werden. 
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Zuerst  sollen  die  Gelen kserkran klinge n  ge-schildert  werden;  die  Dar- 
stellung nimmt  aber  nur  auf  die  Veränderungen  der  grösseren  Gelenke 
Rücksicht,  weil  an  den  kleinen  Gelenken  wegen  schwerer  Veränderungen  in 
der  Umgebung  (Eiterungen,  Phlegmonen  etc.)  die  Alterationen  keineswegs 
deutlich  erkannt  werden  können.  Wir  wollen  der  Schilderung  einen  Teil 
der   in    der   Literatur   mitgeteilten    Beobachtungen    auszugsweise    voranstellen. 

Auerbach*);  Eine  82jährige  Frau  konsultierte  Auerbach  wegen  plötzlich 
aufgetretener  schmerzloser  Verdickung  und  Blutunterlaufung  dep  linken  Oberarms. 
Kein  Trauma  vorausgegangen.  Fraktur  im  oberen  Drittel  des  Huraerus.  Syringo- 
myelie.  Nach  mehreren  Wochen  war  der  Arm  um  5  cm  verkürzt.  Der  sehr  atro- 
phische, höckerige  Kopf  des  Humerus  lag  in  der  Ach^«e]höhle,  und  einige  Centimeter 
nach  unten  zu  schien  der  Oberarmknochen  stumpfwinklig  geknickt.  Bei  Bewegungen 
keine  Schmerzen.  Im  Verlaufe  einer  Pneumonie  das  Auftreten  eines  bis  auf  den 
Knochen  reichenden  Substanzverlustes  der  Haut,  der  mit  Fistelbildung  ausheilte. 

Bernd t-Lichtheim  (Fall  V*)):  4öjähriger  Arbeiter.  1886  Anschwellung  des 
rechten  Ellbogengelenkes  unter  Schmerzen  und  Fieber;  es  blieb  eine  harte  Anschwel- 
lung zurück.  ]890  schmerzhafte  Anschwellung  des  linken  Ellbogengelenko«.  1893 
spontaner  Aufbruch  der  Geschwulst  am  linken  Ellbogen;  es  entleerten  sich  Eiter  und 
Knochcnstücke  und  blieb  eine  Fistel  zurück. 

März  1893.  Skoliose.  Kolbige  Anschwellung  beider  Ellbogcngelenke.  In  der 
Umgebung  des  rechten  Gelenkes  zwei  grosse,  anicheinend  dem  Humerus  angehörende 
Knochenplatten ,  von  denen  eine  in  der  Umgebung  des  Epicondylus  internus  beweg- 
lich ist.  Die  Bewegungen  im  Gelenk  sind  schmerzlos.  Linkes  Ellbogengelenk 
dicker,  sonst  ähnlich  konfiguriert.  In  der  Mitte  des  Oberarms  eine  Fistelöffnung, 
aus  der  sich  Eiter  entleert. 

An  der  oberen  Körperhälfte  ist  bei  normaler  Berührungsempfindung  und  nor- 
malem Muskelsinn  eine  ausgesprochene  Störung  des  Schmerz-  und  Temperatursinnes 
(namentlich  an  den  Armen)  vorhanden.  Keine  Muskelatrophien.  Veränderungen  an 
den  Fingernägeln. 

Bernhardt*):  2()jähriger  Mann.  Beginn  angeblich  nach  einer  schweren  Muskel- 
anstrengung. Die  Gegend  des  rechten  Ellbogengelenkes  ist  ein  wenig  aufgetrieben; 
bei  Bewegungen  fühlt  man  Krachen.  Die  Auftreibung  rührt  von  einem  hyper- 
trophischen Callus  nach  einer  schmerzlosen  Spontanfraktur  her.  Nach  einer  geringen 
Anstrengung  Luxation  des  rechten  Radiusköpfchens. 

Blas  ins*):  40jähriEe  Frau.  Sensibilitätsstörungen  der  Extremitäten  und 
unvollkommene  Paralyse  derselben.  Schmerzlose  Verbrennung  am  rechten  Arme. 
Luxation  des  rechten  Vorderarmes.  Resektion  des  aus  der  Wunde  herausgetretenen 
distalen  Humerusendes. 

Blocq:  Erkrankung  eines  Ellbogengelenkes.  Die  Erkrankung  erwies  sich  bei 
der  Obduktion  als  abhängig  von  einer  Syringomyelie.  1884  wurde  der  Fall  klinisch 
von  Berbez  ohne  Stellung  der  Diagnose  beschrieben.  Die  Schilderung  lautet:  Die 
Kranke  bemerkte  anfangs  an  der  Aussenseite  des  Gelenkes  einen  kleinen  Tumor, 
welcher  beständig  wuchs,  aber  vollständig  beweglich  blieb,  auch  nachdem  das  Ell- 
bogengrlenk  eine  ganz  enorme  Grösse  erreicht  hatte.  Im  Juni  1885  war  das  Gelenk 
Ton  ovoider  Form,  enorm  geschwellt.  Die  Turaefaktion  occupiert  die  mittlere  Partie 
des  Gelenkes  und  reicht  bis  12  cm  über  und  6  cm  unter  die  Gclenkslinie.  Man 
kann  zwei  grosse  Vorsprünge  durchfühlen,  deren  einer  dem  Epicondylus,  der  andere 
der  Epitrochlea  entspricht.  Der  Epicondylus  externus  ist  beweglich  und  krepitiert 
deutlich  bei  Bewegungen.  Die  Epitrochlea  ist  kleiner  und  nicht  beweglich.  Das 
untere  Elnde  des  Humerus  ist  mit  Höckern  besetzt,  das  Olekranon  stark  aufgetrieben, 
die  Bewegungen  sind  noch  möglich,  aber  Extension  und  Flexion  sind  schwierig. 

Die  Obduktion  zeigte,  dass  das  Ellbogengelcnk  hochgradig  destruiert,  die  Kapsel 
erweitert  war  und  dass  sich  zahlreiche  gestielte  und  freie  Körper  im  ElJbogengelenke 
befanden.  (Eine  Abbildung  des  Präparates  ist  später  von  C  bar  cot  veranlasst 
worden.) 

Brühl*):  Obs.  3:  48jährige  Frau.  Allmählich  sich  einstellende  Ankylose  der 
beiden  Humero-Scapulargolenke.     Vorübergehende  Arthropathie  der  Ellbogengelenke. 

Brühl*):  Obs.  6:  25jähriger  Mann.  S}Tingorayelie  nach  dem  klinischen 
Befunde   wahrscheinlich.    Im  Alter   von   16  Jahren   schmerzlose,  blasse  Schwellung 


♦)  Nut  klinisch  beobachtete  Fälle, 
j-)  Auch  von  mir  uniersucht. 
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des  rechten  Sprunggelenkes;   dieselbe   war  ohne  veranlassendes  Moment  aufgetreten 
und  dauerte  3 — 4  Monate.     Spontanheilung  in  acht  Tagen. 

BruDfi*)  bemerkt  in  einem  Referate  über  einen  Fall  Charcot's.  dass  er 
einen  unzweifelhaften  Fall  von  Syringomyelie  mit  Arthropathie  des  Fussgelenkes  ge- 
sehen habe. 

Charcot*):  32jähriger  Mann,  welcher  seit  sieben  Jahren  an  Syringomyelie  er- 
krankt ist.  Vor  mehreren  Monaten  stellte  sich  beim  Arbeiten  ohne  Schmerzen  eine 
Deformation  des  Handgelenkes  mit  Schwellung  desselben  ein.  Einen  Monat  später 
bemerkte  er  eine  schmerzlos  entstandene  Anschwellung  des  Schultergelenkes.  Es  be- 
steht eine  Subluxation  im  Handgelenke,  welche  schmerzlos  wieder  eingerichtet  werden 
kann.  Krachen  in  den  Gelenken.  Die  Gelenkkapsel  des  Schultergelenkes  ist  sehr 
weit.  In  der  Umgebung  des  Ellbogengelenkes,  und  zwar  in  der  Tricepssehne  und 
dem  Triceps  finden  sich  zwei  Knochenneubildungen. 

Charcot*):  48jährige  Frau.     Arthropathie  des  rechten  Schultergelenkes. 

J.  B.  Charcot*):  57 jährige  Frau,  deren  Krankengeschichte  schon  früher  von 
Critzmann  (Obs.  2)  mitgeteilt  wurde.  Nach  einem  leichten  Sturze  fühlte  die 
Kranke  in  der  rechten  Schulter  (der  erkrankten  Seite)  einen  lebhaften  Schmerz.  Sie 
arbeitete  weiter,  jedoch  weniger  gut  als  früher.  Nach  etwa  20  Tagen  konstatierte 
man  eine  Hydrarthrose  des  Scapulo-Humeralgelenkes  und  eine  Luxation  des  Humerus. 
Nach  Punktion  des  vSchultergelenkes  und  Entleerung  eines  halben  Liters  einer  nur 
wenig  getrübten  Flüssigkeit  gelingt  die  Reposition  des  Oberarmes  leicht.  Jedoch 
stellte  sich  trotz  länger  dauernder  Immobilisation  (länger  als  einen  Monat)  die  Luxa- 
tion immer  wieder  her;  ebenso  trat  neuerlich  Flussigkeitserguss  in  das  Gelenk  ein. 
Fortwährendes  Krachen  bei  Bewegungen  im  Gelenke;  dieselben  sind  nur  wenig 
schmerzhaft.  Die  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  der  Haut  in  der  Geienks- 
gegend  herabgesetzt. 

Critzmann:  Ein  Kutscher  hat  seit  drei  Jahren  Schmerzanfälle  im  rechten 
Kniegelenke,  welche  stets  10—15  Minuten  dauern  und  sich  drei-  bis  viermal  im  Tage 
wiederholen.  Die  Bewegungen  in  diesem  Gelenke  sehr  schmerzhaft,  sogar  schon  die 
blosse  Berührung.  Die  Autopsie  erwies  eine  Syringomyelie.  Ueber  den  anatomischen 
Befund  im  Kniegelenke  wird  nichts  berichtet. 

Czerny*):  40jähriger  Mann.  Starke  Exsudation  und  Krepitation  im  linken 
Schultergelenke;  Subluxation  des  Caput  humeri.  Entstehen  und  Verlauf  schmerz- 
los. Resektion  des  verkleinerten,  stark  abgeriebenen  und  vom  Knorpel  entblössten 
Humeruskopfes.    Rasche  Heilung  mit  auffällig  guter,  ganz  schmerafreier  Bew^lichkeit* 

Czerny*):  40jähriger  Mann.  Vor  Jahren  Abfrieren  der  linken  Hand  und  des 
Unterarmes;  vor  drei  Jahren  schmerzlose  Entzündung  des  linken  kleinen  Fingers. 
Anschwellung  des  linken  Ellbogengelenkes  mit  Bildung  zahlreicher  Abscesse,  welche 
incidiert  wurden.  Verlauf  vollkommen  schmerzlos.  Das  Olekranon  war  späterhin 
nach  oben  verschoben,  Condylus  extern,  humeri  stark  verbreitert,  seitliche  Bewegungen 
im  Gelenke  möglich.     Schlottergelenk.    Resektion  desselben  ohne  Narkose. 

Czerny:  34jähriger  Mann.  Wiu-de  in  die  Klinik  wegen  Kontraktur  abge- 
frorener Finger  aufgenommen.  Ohne  nachweisbare  Ursache  plötzlich  Schüttelfrost 
tmd  Abscessbiidung  über  dem  linken  Handgelenke  unter  lebhaften  Schmerzen.  Luxa- 
tion der  Hand  volarwärts  infolge  Zerstörung  der  Bänder;  das  entblösste  untere  Ende 
der  Ulna  tritt  durch  eine  Oeffnung  der  Haut  hervor.  Starke  Geschwulst  über  dem 
ganzen  linken  Unterarme.  Temperatur  40,5  ^  Trotz  hoher  Amputation  des  Ober- 
armes Exitus  an  Pyämie.  Die  Sektion  ergab  Syringomyelie  im  unteren  Hals-  und 
oberen  Brustteile  des  Rückenmarkes. 

Dejerine-Miralli^*):  57jährige  Frau  mit  klinisch  sicherer  Syringomyelie 
und  Hemiatrophia  faciei.  Die  Schultergegend  ist  recht«  viel  voluminöser,  das  Acro- 
mion  ist  abgerundet  und  vergrössert,  auch  die  Cavitas  glenoidalis  scheint  viel  grösser 
zu  sein  als  in  der  Norm.  Es  scheint  das  ganze  obere  Humerusende  resorbiert  zu 
sein,  so  dass  es  aussieht,  als  ob  der  Arm  nach  aufwärts  gestiegen  sei.  Die  Haut 
über  dem  Gelenke  ist  glatt  und  von  mächtigen  Venen  durchzogen. 

Dercum-Spiller:  45jähriger  Seemann  mit  klinisch  (und  anatomisch)  nach- 
gewiesener Svringomyclie.  Sieben  Jahre  vor  dem  Tode  schmerzhafte  Anschwellung 
der  rechten  Schulter  mit  Rötung  der  Haut  und  nachfolgender  Ruptur  der  Kapsel  (?), 
sowie  Infiltration  des  benachbarten  Bindegewebes.  Diese  Infiltration  war  auffallend 
schmerzlos,  aber  von  Rötung  und  Hitze  der  Haut  begleitet.  Allmählicher  Rückgang  der 
Schwellung  und  Subluxationsstellung  des  Humerus  beim  Ausstrecken  des  Annes. 
Allmähliche  Verkürzung  des  Oberarmes. 

Die  Autopsie  ereab,  dass  das  proximale  Ende  des  Humerus  in  Subluxations- 
stellung und  sehr  leicht  beweglich  war.  Nach  Eröffnung  der  stark  verdickten  und 
an  der  inneren  Oberfläche  geröteten  Gelenkskapsel  zeigten  sich  an  den  Kape>elbandeni 
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zottige  Wucherungen.  In  der  Umgebung  des  Gelenkes  gegen  die  Axilla  zu  fand  sich 
ein  cystischer  Tumor  (Ausstülpung  der  Gelenkskapsel,  mit  dem  Innern  der  Haupt- 
höhle durch  eine  schmale  Oeffnung.  kommunizierend).  Der  Humeruskopf  und  aas 
(DoUum  chirurgicum  sind  vollständig  abgeschliffen;  das  obere  Endo  des  Uumerus  ist 
durch  eine  schiefe,  poröse  Fläche  gebildet.  Die  angrenzenden  Abschnitte  des  Hume- 
russchaftes  sind  stark  gerötet  und  porös.  Die  Gelenksfläche  an  der  Scapula  ist 
erodiert,  rauh  und  porös.  Die  Gelenkspfanne  ist  abnorm  breit;  au  ihren  Bändern 
sind  Knochenwucherungen.  Nach  rückwärts  von  der  Gelenksfläche,  aber  ausserhalb 
derselben  befinden  sich  auch  ziemlich  mächtige  Knochenwucherungen.  Der  Processus 
coracoides  ist  verdickt,  rauh  und  porös;  mit  ihm  in  Verbindung,  aber  durch  eine 
Demarkationslinie  dennoch  von  ihm  getrennt  ist  eine  mächtige  Knochenwucherung. 

Fischer*):  35jähriger  Knecht,  bei  welchem  seit  mehreren  Jahren  sich  Ver- 
ünderungen  des  Skelettes  eingestellt  haben,  welche  an  eine  Akromegalie  denken 
lassen.  Schmerzlose  Amputation  eines  Fingers,  ßntwickelung  eines  Geschwüres  in 
der  Ellbogengegend  mit  Freilegung  der  Ulna.  Hierauf  im  rechten  Ellbogengelenke 
Beiben.  Nach  schmerzloser  Spaltung  eines  Abscesses  am  Vorderarme  ausgedehnte 
Vereiterung  des  Ellbogengelenkes,  ^hmerzlose  Resektion  desselben  ohne  Narkose. 
Der  Kranke  fühlt  das  Sägen,  empfindet  hierbei  aber  keinen  Schmerz.  Einen  Monat 
später  wegen  Empyem  des  Handgelenkes  Ablatio  humeri.  Am  skelettierten  unteren 
Humerusende  fand  sich  eine  starke,  ossifizierende  Periostitis,  die  zur  Bildung  von 
zum  Teil  groasen  Osteophyten  geführt  hatte.  Der  Condylus  externus  humeri  war 
cariös.  Am  oberen  Ende  der  Ulna  zahlreiche  Knochen  Wucherungen,  audi  am 
Kadius,  dabei  aber  auch  eine  Dickenzunahme  des  Knochens;  ebenso  erscheinen  auch 
die  Handwurzelknochen  ungemein  massig  und  gross. 

Gessler*):  64jähriger  Mann.  Zu  wiederholten  Malen  an  allen  Fingern  ohne 
äussere  Veranlassung  schmerzlose  Panaritien,  die  fast  alle  zur  Abstossung  nekrotischer 
Knochenstücke,  Verlust  von  Phalangen  und  Ankylosierung  der  noch  restierenden 
Phalangealgelenke  führen.  Schmerzlose  Fraktur  des  rechten  Daumens.  Vor  30 
Jahren  nach  einem  geringen  Trauma  schmerzlose  Luxation  des  linken  Oberarmes, 
welche  zu  bleibender  Difformität  führt.  Das  Caput  humeri  ist  infolge  des  Resorp- 
tionsprozesses kaum  durchzutasten.     Der  Fall  wird  als  Syringomyelie  aufgefasst. 

Holschewnikoff:  Bei  der  Obduktion  eines  36jährigen  Reitknechtes  fand 
Recklinghausen  neben  einer  bedeutenden  Grössenzunahme  beider  Hände  noch 
mehrere  Gelenks  Veränderungen.  Der  linke  Daumen  war  stark  gekrümmt  und  zwar 
im  Interphalangealgelenke  radialwärts  schief  gestellt,  anscheinend  subluxiert  bei  nor- 
malen Gelenksenden  der  Knochen.  Auf  der  Ulnarseite  des  Köpfchens  der  Basal- 
phalanx  befindet  sich  eine  Exostose  von  der  Grösse  einer  halben  Erbse  im  gleichen 
Niveau  mit  der  Gelenksfläche,  aber  vollständig  extraartikulär.  Auch  am  3.  Meta- 
carpus  eine  Exostose. 

Gerlach:  36jähriger  Bauer.  Seit  sechs  Jahren  schmerzlose  Panaritien  mit 
Mutilationen  von  Phalangen.  Die  linke  Hand  ist  gegen  den  Vorderarm  ulnarwärts 
infolge  destruktiver  Prozesse  im  Radio-Carpalgelenk  luxiert.  Tod  infolge  akuten 
Decubitus.    Die  Obduktion  erwies  das  Vorhandensein  einer  Syringomyelie. 

Gnesda*)t):  483ähriger  Mann  mit  Symptomen  einer  Spinalaffektion  (Anal- 
gesie) seit  mehr  als  30  Jahren.  Seit  5—6  Jahren  lautes  Krachen  bei  Bewegungen 
im  rechten  Schultergelenke  und  Abnahme  der  aktiven  Beweglichkeit  in  demselben. 
Nach  einer  erheblichen  Kraftanstrengung  (Hieb  mit  dem  rechten  Arme)  plötzlich 
Schwindel,  Kraftlosigkeit  im  rechten  Arme,  rapid  weh  verbreitende  Anschwellung 
des  ganzen  rechten  Armes  und  des  benachbarten  Brust abschnittes  bis  zur  Mittellinie 
des  Körpers.  Die  Untersuchung  ergibt  Syringomyelie  in  Kombination  mit  Tabes 
oder  progressiver  Paralyse. 

Die  Haut  über  dem  rechten  Schultergelenke  Ödematös  blas».  Die  Achse  des 
Oberarmkopfes  zieht  nicht  zur  Gelenkspfanne,  sondern  schneidet  in  der  gedachten 
Verlängerung  den  lateralen  Schlüsselbeinanteil.  Den  hinteren  Rand  der  Cavitas 
glenoidalis  kann  man  leicht  abtasten.  Unter-  und  ausserhalb  des  Processus  cora- 
coideus  der  verdickte,  luxierte  Humeruskopf,  der  sich  leicht  reponieren  lässt,  aber 
bald  in  die  alte  Lage  zurückkehrt.  Am  Röntgenogramm  vermisst  man  den  aus  dem 
Humerusschafte  hervortretenden  Gelenkskopf.  Das  Aussehen  des  oberen  Humerus- 
endes  ähnelt  dem  oberen  Tibiacondylus.     Keine  freien  Gelenkskörper. 

Gnesda  (Fall  II):  35jährigcr  Beamter,  der  beim  Gehen  auf  der  Stras.sc  plötz- 
lich heftige  Schmerzen  im  linken  Beine  bekam.  Unmittelbar  darauf  Anschwellung 
des  Oberschenkels.  Nach  drei  Monaten  fand  man  bei  Parallelstellung  der  Beine 
rechts  oberhalb  der  Mitte  des  Oberschenkels  einen  grossen ,  knochenharten ,  nicht 
schmerzhaften  Tumor.  Patient  geht  gut  mit  auswärts  gerolltem  Beine.  Klinische 
Diagnose:  Periostales  Chondrosarkom. 
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Der  Tumor  wurde  mit  der  anscheinend  sarkomatÖB  entarteten  Gelenkskaptiel 
reseciert.     Nach  einigen  Tagen  plötzlich  Exitus. 

Die  Autopsie  zeigte:  Syringomyelie  und  Arthropathie.  An  der  Abtragungs- 
stelle  des  Femur  fanden  sich  Spuren  von  callu8artijj:en,  in  den  Adduktoren  liegenden 
GewebsmaBt^en.  Befund  des  exstirpierton  oberen  Femurntückes :  Muskelcallus  nach 
Spontanfraktur  des  Feraurhalses ,  Abschleifung  der  Frakturstcllen ,  Kopf  frei  in  der 
Pfanne,  deren  Kapsel  polypöse  Wucherungen  zeigt;  die  Callusniassen  grösstenteils 
den  Adduktoren ,  teilweise  den  kleinen  Glutaealmuskeln  entsprechend.  Ein  spiralig 
gewundener  Zapfen  des  Muskelcallus  dem  Quadratus  fenioris  entsprechend. 

Gnesda*)  (Fall  Ulf)):  r)4jähriger  Zimmermann.  Wurde  wegen  einer  invete- 
rierten  Luzatio  humeri  subglenoidea  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Reposition.  Hei- 
lung. Die  Luxation  erfolgte  bei  der  Arbeit  unter  heftigen  Schmerzen.  Nach  kurzer 
Zeit  wiederholte  sich  die  Luxation  unter  geringeren  Schmerzen.  Da  die  Luxation 
Neigung  hatte  zu  recidivieren,  wurde  der  Humeruskopf  reseciert.  Derselbe  war  hoch- 
gradig deformiert;  seine  hintere  Peripherie  war  plan  abgeschliffen,  auch  die  vordere 
ist  mehr  plan,  so  doss  der  Kopf  nur  mit  einer  ganz  kleinen  Spitze  nach  seiner  Repo- 
sition der  Cavitas  glenoidalis  aufsass  und  bei  Bewegungen  leicht  nach  vorn  ab- 
rutschte. Die  Kapsel  war  verdickt.  Einen  Monat  nach  der  Operation  konnte  Pat. 
den  Arm  aktiv  etwa  00  cm  weit  abduzieren.  Pa<«siv  sind  sämtliche  Bewegungen  im 
normalen  Umfange  möglich. 

Der  Kranke  wurde  öfters  von  mir  imtersucht;  wenige  Monate  nach  der  Ope- 
ration konnten  einige  andere  Symptome  der  Syringomyelie  nachgewiesen  werden  und 
damit  war  die  Zugehörigkeit  der  Gclenksveränderung  zum   Spinal prozosse  erwiesen. 

Graf*):  38jährigcr  Bauer  leidet  seit  12  Jahren  an  schmerzlosen  Panaritien. 
Vor  zwei  Jahren  bemerkte  Patient  beim  Heben  einer  Last  ein  Krachen  im  rechten 
Ell  bogen  gelenke;  hierauf  trat  eine  anfangs  schmerzhafte  Anschwellung  des  Ellbogen- 
gelenkes auf,  welche  später  immer  mehr  wuchs.  Die  Untersuchung  ergab:  Die  Gegend 
des  rechten  Ellbogengelenkes  ist  eingenommen  von  einem  grossen,  im  ganzen  spindel- 
förmigen, aber  auf  der  Oberfläche  sehr  unregelmässigen  Tumor,  dessen  grösste  Circum- 
ferenz  55  cm  und  grc)sste  Länge  22  cm  beträgt.  Bei  der  Betahtung  des  Tumors  erhält 
man  ein  schwirrendes  Gefühl,  anscheinend  durch  Verschiebung  von  körnigem  Inhalte. 
Die  Ulna  ist  darunter  ziemlich  gut  durchzufühlen,  erscheint  aber  erheblich  verdickt. 
Bei  der  Betrachtung  des  Armes  fällt  auf,  da^s  der  Vorderarm  nicht  in  der  Humerus- 
achse  angesetzt  ist,  dass  letztere  vielmehr  von  der  Mitte  ab  stumpfwinklig  nach  aussen 
abweicht.  Schmerzen  werden  während  der  ganzen  Untersuchung  nicht  angegeben. 
Syringomyelie  ist  nach  dem  klinischen  Befunde  sehr  wahrscheinlich. 

Graf*)  (Beob.  2):  Der  20jährige  Cementarbeiter  K.  St.  fiel  vor  vier  Jahren 
auf  den  rechten  Ellenbogen  und  bemerkte  einige  Zeit  darauf  eine  Verdickung  am 
Oberarme,  welche  stetig  zunahm,  ohne  Beschwerden  zu  verursachen. 

In  der  Gegend  des  rechten  Ellbogengelenkes  ein  mächtiger  Tumor.  Die  G<> 
lenkenden  des  Humerus  und  der  Vorderarmknochen  sind  unförmlich  verdickt  in 
Gestalt  glatter  Hcicker  von  der  Grösse  von  Billardkugeln,  wodurch  die  Gelenksgc^eod 
eine  monströs  eckige  Form  erhält.  Die  Konsistenz  des  Tumors  ist  knochenhart. 
Ein  ähnlicher  hühuerei grosser  Tumor  findet  sich  über  der  Ulna,  drei  Finger  breit 
unterhalb  des  Gelenkes.  Beugimg  und  Streckung  si.id  nicht  gehemmt,  dagegen  Pro- 
und  Supination  fast  aufgehoben.  Laterale  Verschiebung  (Schlottergelenk)  in  geringem 
Masse  möglich.  Bei  aktiven  und  passiven  Bewegungen  im  Ellbogengelenke  Knarren. 
Während  einer  mehrmonatlichen  Beobachtung  Zunahme  der  Erscheinungen.  Syringo- 
myelie wahrscheinlich. 

Graf*)  (Beob.  3):  17 jähriger  Bauer.  Nach  einem  Sturze  im  sechsten  Lebens- 
jahre schmerzhafte  Schwellung  des  linken  Kniegelenkes,  welche  sich  später  ohne 
Veranlassung  und  auf  geringe  Traumen  hin  strts  wieder  erneuerte.  Auch  das  linke 
Sprunggelenk  wurde  „von  selbst"  dicker  und  breiter.  Die  späteren  Anschwellungen 
verliefen  alle  schmerzlos.  Die  Gegend  des  linken  Kniegelen tes  ist  unförmlich  ver- 
dickt in  Gestalt  verschieden  gros.ser  Höcker.  Nach  oben  hin  hat  die  Schwellung 
mehr  gleichmässig  glatt  verlaufende  Konturen,  welche  durch  deformierende  Wucherung 
beider  Gelenksenden  hervorgerufen  werden.  Die  Tibia  zeigt  nach  hinten  hart  unter- 
halb der  Kniekehle  eine  stark  walnussgrosse,  kugelige  Exostose.  Fluktuierender  Er- 
guss  im  ol)ercn  Recessus.  Bei  Bewegungen  fühlt  n)an  Knarren  und  Beiben  im  Ge- 
lenke, welches  auf  Druck  etwas  empfindlich  ist.  Beweglichkeit  im  rechten  Knie- 
gelenke eingeschränkt.  Fussgclcnk  verbreitert,  in  der  Gegend  desselben  Exostosen. 
Deformation  der  Malleoli.     Syringomyelie  wahrscheinlich. 

Graf*)  (Beob.  4):  48jährige  Köchin.  Seit  20  Jahren  krank.  Oft  schmerzlose 
Verbrennungen.  Vor  neun  Jahren  beim  Wäscheaufheben  Krachen  im  rechten  Scbulter- 
gelenke  mit  bedeutender  Anschwellung  in  der  Gelenksgegend,  welche  sich  auf  gering- 


—     633      — 

fägige  Anllbse  hin  wieder  erneuerte.  Der  rechte  Arm  kann  im  Schultergelenke  nur 
«ehr  wenig  aktiv  bewegt  werden.  Bei  der  Untersuchung  keine  Schwellung  des  Ge- 
lenkes, jedoch  kann  man  den  Finger  zwischen  Acroniion  und  Humeruskopf  tief  ein- 
drucken; bei  passiven  Bewegungen  de«  Oberarms  fühlt  man  dabei  ein  grobes,  beinahe 
hörbares  Knarren.     Klinische  Diagnose:  Syringomyelie. 

Hahn*)i*):  38jährige  Kcichin,  seit  mehr  als  15  Jahren  leidend.  Vor  fünf 
Jahren  Sturz  auf  den  rechten  Ellbogen  mit  nachfolgender  Anschwellung  desselben. 
Hochgradige  Störung  der  Sensibilität,  namentlich  an  der  oberen  Körperhälfte  im  Be- 
reiche des  Schmerz-  und  Temperatursinnes. 

Die  radiale  Seite  der  rechten  Cubita  ist  mächtig  aufgetrieben.  Das  Olekranon 
ist  deutlich  tastbar.  An  der  Beugeseite  des  Gelenkes,  mcxiial  vom  Capitulum  radii 
und  scheinbar  ohne  Zusammenhang  mit  diesem  fühlt  man  einen  gut  ha.selnussgrossen, 
knochenharten,  nach  allen  Seiten  gut  und  schmerzlos  verschiebbaren  Tumor.  Das 
Capitulum  radii  befindet  sich  nicht  in  der  Verlängerung  der  Hauptachse  des  Radius. 
Bei  Bewegungen  im  Radio-Ulnargelenkc  deutliches  Reiben,  nicht  aber  bei  Bewegungen 
im  Humero-Ulnargelenke.  Die  Streckung  des  Armes  möglich,  die  Beugung  wenig 
eingeschränkt. 

Die  radiographische  Untersuchung  zeigte  das  untere  Humerus-,  sowie  das  obere 
Ulnarende  verdickt,  den  Gelen kskontAkt  zwischen  beiden  aber  erhalten.  Der  proxi- 
male Radiusant«il  ist  stumpfwinklig  gegen  die  Beugeseite  des  Gelenkes  zu  abge- 
knickt, und  zwischen  Eminentia  capitata  und  Capitulum  radii  befindet  sich  eine 
klaffende  Lücke.  Der  knochenharte  Körper  ist  im  Röntgenbilde  nicht  sichtbar.  In 
der  Tricepssehne  findet  sich  ein  rundlicher,  etwa  bohnengrosser  Knochen. 

Hoffmann*):  37jähriger  Knecht  Seit  11  Jahren  zeit  weises  Anschwellen  der 
Hände,  vor  vier  Jahren  Anschwellung  und  Eitening  im  linken  Handgelenke;  die 
distalen  Enden  der  Vorderarmknochen  sind  verdickt  und  bei  massigem  Drucke 
schmerzhaft.  Ankylose  der  Interphalangealgelenke  und  der  MetacArpo-Phalangeal- 
gelenke.     Verunstaltung  der  Hände  und  Muskelatrophien. 

Hoffmann*)  (Fall  X):  32jährige  Frau  ist  seit  vier  Jahren  krank.  Vor  zwei 
Jahren  verrenkte  sie  den  linken  Daumen,  was  ihr,  da  sie  keine  Schmerzen  hatte,  erst 
acht  Tage  später  auffiel.  Derselbe  ist  jetzt  noch  liixiert.  Die  Enden  der  Vorder- 
armknochen erscheinen  verdickt.     Khniscbe  Diagnose:  Syringomyelie. 

Derselbe*)  (Fall  XI):  49jähriger  Bauer.  Subluxation  des  linken  Humerus 
nach  vorne,  Erweiterung  der  Gelenkskapsel.  Bei  aktiven  wie  passiven  Bewegungen 
lautes  hörbares  Knarren  im  Schultergelenke,  ohne  dass  damit  Schmerz  verbunden 
ist.     Die  aktive  Beweglichkeit  durch  diese  Anomalie  stark  beschränkt. 

Derselbe*)  (Fall  XII):  35jähriger  Bauer.  Vor  zwei  Jahren  nach  Trauma 
Luxation  im  Schultergelenke  mit  schmerzloser,  starker  Schwellung  und  Heilung  mit 
Steifigkeit  des  Gelenkes.  Wiederholte,  schmerzlose  Anschwellung  des  linken  Hand- 
gelenkes. Dasselbe  ist  stark  geschw^ollen,  die  Gelenkskapsel,  noch  mehr  vorgetrieben, 
enthält  Flüssigkeit.  Die  Sehnenscheiden  verdickt;  Tendovaginitis.  Auf  dem  Hand- 
rücken tritt  bei  passiven  Bewegungen  hie  und  da  ein  fester  kleiner  Körper  stärker 
vor,  lä.S8t  sich  aber  leicht  wieder  in  die  Tiefe  drücken  (abgesprengter  Knochen?);  die 
distalen  Epiphysen  der  Vorderarmknochen  sind  sehr  stark  verdickt,  aber  nicht  druck- 
empfindlich. Die  Anschwellung  reicht  bis  zur  Mitte  des  Vorderarmes.  Die  Haut- 
temperatur über  dem  linken  Handgelenke  viel  höher  als  rechts. 

Derselbe*)  (Fall  XIV):  39jähriger  Tagelöhner.  Die  rechte  Handwurzel  ist 
nach  Angabe  des  Kranken  bereits  seit  13  Jahren  deformiert.  An  den  Fingern  De- 
fekte und  Verkrümmungen.     Die  Obduktion  ergab  eine  Syringomyelie. 

Huismans*):  Ein  Fuhr knecht  stürzte  an  einem  Tage  zweimal  auf  den  rechten 
Arm.  Allmählich  schw^oU  die  Gegend  des  rechten  Schultergelenkes  an.  In  dem  Ge- 
lenke Knarren.  Der  rechte  Deltoideus,  Muse,  supra-  und  infraspinatus  enorm  ver- 
dickt, aber  nur  sehr  wenig  kräftig. 

Jeanseime*):  55  jährige  Frau  mit  dem  Morvan'schen  Typus  der  Syringomyelie. 
Schwere  Sensibilitätsstörungen,  Muskelatrophien  an  den  oberen  Extremitäten.  Im 
r.  Ellbogengelenke  sind  die  Gelenksenden  schwer  verändert.  Zahlreiche  Fragmente 
sind  im  Gelenke  vorhanden,  welches  bei  der  Palpation  den  Eindruck  eines  mit 
Nüssen  gefüllten  Sackes  hervorrufen.  Die  Schwellung  ist  bedeutend,  die  Indolenz 
absolut.     Die  Arthropathie  entstand  beim  Umdrehen  im  Bett. 

Karg*):  38 jähriger  Mann.  Die  Endphalangen  mehrerer  Finger  fehlen;  Luxa- 
tion des  aufgetriebenen  und  krepi tierenden  rechten  Handgelenkes  nach  der  Volarseite. 
Untere  Gelenksenden  der  Ulna  und  des  Radius  stark  verdickt.  Diagnose:  Syringo- 
myelie. 

Karg*):  43 jähriger  Mann.  Zerstörung  und  Verlust  von  Phalangen.  Die 
Gelenksenden  des  rechten  Humerus,   des  Radius  und  der  Ulna  am  rechten  Ellbogen 
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fehlen  auf  eine  Ausdehnung  von  5 — 10  cm.  Bewegung  des  rechten  Vorderarmes  im 
Ellbogengelenke  in  allen  Richtungen  schmerzlos  unter  Krepitation  möglich.  Klinische 
Diagnose:  Syringomyelie. 

Kanasugi-Korb;  47 jähriger  Knecht,  seit  10  Jahren  krank.  Schmerzlose 
Verbrennungen.  Das  rechte  Handgelenk  ist  sehr  verdickt,  auch  das  rechte  Ellbogen- 
gelenk  ist  dicker  als  das  linke.     Diagnose:  Syringomyelie. 

Der  Fall  gelangte  einige  Jahre  später  zur  Autopsie  und  wurde  von  Korb 
untersucht:  Die  Knochen,  namentlich  der  Handwurzel,  waren  massiver,  das  Erbsenbein 
auf  das  Doppelte  vergrössert.  Fast  sämtliche  Handwurzelknochen  tragen  chronisches 
Osteophyt,  so  dass  sie  rauh  und  höckerig  erscheinen.  Die  Vorderarmknochen  zeigen 
an  den  unteren  Gelenkseuden  nur  massige  Vcrdickungim  und  reichliche,  kleine,  rauhe 
Osteophyten,  Das  untere  Ulnarende  ist  stärker  verändert,  der  Processus  styloides  ist 
ganz  unkenntlich,  die  untere  konkave  Gelenksfläche  konvex  vorgetrieben. 

Klemm*)  (Fall  VI) :  45  jähriger  Mann.  Ohne  erkennbares  veranlassendes  Moment 
erhebliche  Anschwellung  des  rechten  EUbogcngelenkes,  die  incidiert  wurde.  Es  ent- 
leerte sich  eine  seröse  Flüssigkeit  Die  Haut  über  dem  Gelenke  ist  heiss  und 
gerötet.  Am  Oberarme  eine  ca.  lOpfenniggrosse,  secemiereiide  Fistel.  Umfang  des 
rechten  Ellbogengclenkes  um  10  cm  grösser  als  des  linken.  Das  Ende  des  Humerus 
ist  im  letzten  Drittel  kolbig  aufgetrieben,  ebenso  sind  Radius  und  Ulna  an  ihren 
oberen  Enden  tumorartig  verdickt.     Die  Weichteile  über  dem  Gelenke  sind  infiltriert 

Derselbe*)  (Fall  7):  17 jähriger  Jüngling.  Nach  einem  Falle  auf  den  linken 
Ellbogen  trat  eine  starke  Gelenkanschwellung  auf,  welche  vier  Monate  später  incidiert 
wurde.  Es  entstand  eine  Fistel,  welche  eine  dicke,  helle  Flüssigkeit  secemierte. 
Mächtige  Anschwellung  in  der  Gegend  des  linken  Ellbogengelenkes.  Die  prall 
elastische  Schwellung  hat  zwei  Kuppen,  eine  an  der  Streckseite  des  Vorderarmes, 
eine  am  Olekranon.  In  der  Sehne  des  linken  Triceps  eine  grosse  Knocheneinlagerung. 
Die  Epiphysen  des  Radius  und  der  Ulna  abnorm  verdickt;  pa8.siv  lässt  sich  unter 
Krepitation  eine  ziemlich  abnorme  Stellung  im  Gelenke  schmerzlos  erzielen.  Bei  der 
Resektion  des  Gelenkes  fnnd  man  die  Synovialis  mit  polypösen,  zottigen  Wucherungen 
bedeckt,  die  zum  Teil  sich  auch  losgelöst  hatten.  An  der  Vorderfläche  des  Gelenkes 
eine  sackartige  Ausstülpung,  die  mit  denselben  Massen  gefüllt  ist.  Die  Synovial- 
membran  ist  mit  einer  dünnen  Cruorschichte  bedeckt.  Das  Gelenk  schlottert.  Die 
Knorpel  flächen  des  Radius  und  der  Ulna  sind  zum  Teil  des  Ueberzuges  beraubt,  hie 
und  aa  grubenförmige  Defekte.  Die  Epiphysen  beider  Knochen  exostotisch  verdickt. 
Im  Laufe  der  nächsten  zehn  Wochen  scnloss  sich  die  Wunde;  es  stiessen  sich  massen- 
haft gestielte  P^xcrescenzen  ab.  Patient  wurde  mit  einer  Fistel  und  einer  ziemlich 
mangelhaften  Beweglichkeit  im  Ellbogen gelenke  entlassen. 

Kofend*);  54 jährige  Wäs^erin.  Seit  20  Jahren  Deformationen  der  Hände. 
Mit  23  Jahren  Spontanfraktur  des  rechten  Armes;  zwei  Jahre  später  Krachen  und 
Knarren  in  der  Schulter  bei  Bewegungen,  etwas  später  das  Gleiche  links.  Scapula 
nach  vorne  gesunken ;  beide  Fossae  glenoidales  leicht  abzutasten,  scheinbar  vergrössert. 
Die  beiden  Humerusköpfe  fehlen  vollkommen  bis  zum  Ansätze  des  Pectoralis  maior 
und  Latissimus  dorsi.  Schlottergelenk.  Die  ganze  Schultergürtelmuskulatur  stark 
atrophisch. 

Langhans:  40jähriger  Mann.  Klinihche  Diagnose:  Lepra  mutilans.  Verlust 
mehrerer  Phalangen  infolge  schmerzloser  Panaritien.  Kolblge  Verdickung  der 
Fingergelenke.  Vereiterung  des  rechten  Handgelenkes.  Sepsis.  Die  Autopsie  ergab 
eine  mächtige  Syringomyelie. 

Lehmann*)  (Fall  II):  31  jähriger  Arbeiter.  Schmerzlose  Luxation  und  Wieder- 
einrichtung des  rechten  Obei'armes.  Die  Luxation  wiederholte  sich  spontan.  Der 
Oberarmkopf  kann  nach  allen  Richtungen  subluxicrt  werden.  Hierbei  lebhaftes 
Knacken  und  Reiben  im  Gelenke.  Schlottergelenk  links.  Der  rechte  Arm  kann  aktiv 
nur  wenig  erhoben  werden.     Die  Haut  über  dem  ganzen  Arme  kühl. 

Lloyd:  31  jähriger  Mann.  Beginn  des  Leidens  mit  Anschwellung  des  rechten 
Sprunggelenkes.  Es  war  unzweifelhaft  eine  Arthropathie,  ähnlich  denen  bei  Tabes 
und  progressive  Paralyse.  Der  Knochen  war  nirgends  ontblÖsst,  keine  Stülaktiten- 
bildung.  Die  intra  vitam  gestellte  Diagnose  auf  Syringomyelie  wurde  durch  die  Ob- 
duktion bestätigt. 

Lunn:  Ein  Fall,  welcher  klinisch  als  amyotrophische  Lateralskleroae  aufgefasst 
worden  war  und  auch  als  atypische  Form  derselben  beschrieben  wurde,  bot  sehr  schwere 
Deformitäten  der  Schulter-  und  Handgelenke  sowie  der  Claviculargelenke  dar. 
Trophische  Störungen  an  den  Fingern.  Die  Obduktion  erwies  ausser  den  Gelenks- 
veränderungen eine  Syringomyelie  durch  das  ganze  Rückenmark.  Die  Gelenksver- 
änderungen waren  schon  bei  Lebzeiten  des  Kranken  als  typische,  nervöee  Arthropathien 
beschrieben  worden. 
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Mad  er:  öl  jährige  Handarbeit«  rin.  Die  Muskeln  über  dem  rechten  Hehulter- 
gelenke  atrophisch,  der  Oberarmkopf  gcf^chwunden,  »o  doßs  sich  eine  tiefe  Einsenkung 
unter  dem  normalen  Akromion  zeigt.  Der  Oberarm  ist  ca.  2  cm  verkürzt,  der 
Uumerus  weit  von  der  Gelenkspfanne  abstehend.  Bei  Bewegungen  Reiben  und  an- 
scheinend Spontanluxation.  Schon  seit  Jahren  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter- 
gegend; allmähliche  Entwicklung  der  Schultergclenksaffektion. 

Morvan*):  47  jähriger  Mann  mit  Luxation  des  rechten  Humenis.  Die  Gegend 
de«  rechten  Schultergelenkes  etwa  doppelt  so  dick  wie  die  des  linken.  Starke  De- 
formität der  Gelenksgegend  mit  Exostosen.  Excessive  Dehnung  der  Bänder.  Zwischen 
Proc.  acrom.  claviciilae  und  dem  Acromion  Entfernung  von  4  cm.  Eeposition  des 
luxierten  Kopfes  leicht  möglich,  jedoch  tritt  stets  wieder  Spontanluxation  auf. 

Nissen*):  27 jähriger  Grubenarbeiter.  Vor  mehreren  Jahren  Fall  auf  da« 
linke  Schultergelenk,  starke  Exsudation  in  dasselbe  mit  unerheblichen  Schmerzen. 
Zur  Zeit  der  Untersuchung  bestanden  Schwellung  und  Fluktuation  im  linken  Schulter- 
gelenke. Der  Humeruskopf  lässt  sich  leicht  in  dem  stark  verbreiterten,  mit  Zotten 
versehenen  Kapselraum  aus  der  Pfanne  von  vorn  und  hinten  luxieren,  dabei 
knarrendes  Geräusch.  Das  Oberarmende  erscheint  zugespitzt.  Nirgends  Schmerz  bei 
Druck  oder  passiver  Bewegung.  Aktive  Bewegung  sehr  beschränkt.  Fistelbildung 
an  der  Vorderseite  dos  Oberarmes.  Die  Sonde  führt  unter  dem  M.  biceps  in  das 
(lelenk.  Resektion  ohne  Narkose  oder  lokale  Anästhesierung.  Enorme  Zottenbildung 
im  Gelenke,  Verkleinerung  des  Kopfe«,  Vergrösserung  der  Pfanne. 

Nissen*):  43jährige  Frau.  Ohne  äussere  Veranlassung  Anschwellung  des 
linken  Schulter-  und  Ellbogengelenkes.  Starke  Beeinträchtigung  der  Funktion  wegen 
erheblicher  Schmerzen.  Im  Ellbogengelenke  nahm  die  Schwellung  allmählich  ab.  Bei 
der  Aufnahme  zeigte  sich  die  linke  Schultergelen ksgogend  durch  Flüssigkeitserguss 
Rtark  aufgetrieben.  Aktive  Beweglichkeit  des  Humerus  sehr  gering,  bei  passiven 
Bewegungen  lässt  derselbe  sich  leicht  noch  vorne  unter  den  Processus  coracoideus, 
nach  hinten  an  den  Rand  des  Latissimus  dorei  luxieren.  Dabei  knarrende  Geräusche. 
Im  linken  Ellbogengelenke  keine  sieht-  und  fühlbaren  Veränderungen.  Die  End- 
phalangen verkürzt  und  verbreitert.  Linksseitige  Skoliose  der  oberen  Brustwirbel- 
säule, oberhalb  und  unterhalb  derselben  kompensatorische  Skoliose  nach  rechts. 

Nissen*):  53  jähriger  Gärtner.  Seit  früher  Jugend  beginnende  Deformitäten 
der  Phalangen.  Nach  einem  Sturze  auf  den  rechten  Ellbogen  Schwellung  des  Ge- 
lenkes. Incision  und  Drainage  des  vereiterten  Gelenkes.  Zu  gleicher  Zeit  konnte 
der  Kranke  auch  im  linken  Ellbogengelenke  den  Arm  nicht  mehr  ordentlich  heben. 
Im  rechten  Ellbogengelenke  steht  der  Unterarm  rechtwinklig  flektiert;  nur  ganz 
geringe  Beugung  und  Streckung  unter  knarrenden  Geräuschen  möglich.  Sämtliche 
Gelenksenden  verdickt  und  deformiert.  Pro-  und  Supination  aufgehoben.  Im  linken 
Schultergelenke  starker  Flüssigkeitserguss,  Luxation  des  Humeruskopf  es  nach  vorne 
und  mnen,  leichte  Verschieblichkeit  desselben  nach  hinten  in  der  Pfanne  und  über 
dieselbe  hinaus,  bei  Bewegungen  deutliches  Knarren  und  Reiben.  Aktive  Bewegungen 
ohne  Drehung  der  Scapula  nur  in  ganz  geringem  Masse  möglich.  Das  Gelenksende 
de«  Oberarmes  bedeutend  rarefiziert. 

Nalbandoff*):  31  jähriger,  ausserordentlich  kräftiger  Mann.  Seit  mehreren 
Jahren  ohne  Schmerzen  Abnahme  der  Beweglichkeit  im  linken  Schultergelenke.  Nach 
einem  Typhus  wurde  die  Gelenksgegend  geschwollen,  heiss,  hyperämisch,  jedoch 
wenig  schmerzhalt.  Nach  mehreren  Monaten  Incision  in  das  Gelenk  und  Entleerung 
einer  eitrigen  Flüssigkeit.  Zu  wiederholten  Malen  schloss  sich  die  Wunde  und  brach 
wieder  auf.  Mehrmals  stiessen  sich  Knochensplitter  ab.  Als  nach  einem  operativen 
Eingriffe  wieder  eine  Schwellung  auftrat,  eröffnete  Patient  selbst  mit  einem  Messer 
das  Gelenk,  wobei  1'/,  Glas  milchgelber,  übelriechender  Flüssigkeit  abflössen. 
Trophische  Störungen  an  den  Fingern.  Volumszunahme  der  ganzen  linken  Extremität. 
Die  Untersuchung  ergab  die  Gegenwart  eines  periartikulären  Abscesses  am  Schulter- 
gelenke. Das  linke  Schlüsselbein  steht  höher.  Der  Processus  acromialis  ist  ab- 
gebrochen und  hat  sich  gesenkt.  Reichliche  Flüssigkeitsansammlung  im  Gelenke. 
Aktive  und  passive  Bewegungen  im  Schultergelenke  stark  beschränkt;  bei  Bewegungen 
Knirschen.  Nach  Eröffnung  des  Abscesses  flössen  aus  dessen  Höhle  gegen  zwei 
Glas  servös  eitriger  Flüssigkeit  ohne  Geruch  mit  einer  Menge  fibrinöser  Gerinnsel 
ab.  In  der  Flüssigkeit  waren  Streptococcen  vorhanden.  Die  Abscesshöhle  kom- 
munizierte mit  der  Gclenkshohle;  beim  Sondieren  der  letzteren  findet  man  nirgends 
eine  glatte  Fläche,  sondern  allenthalben  kleinere  oder  grössere  Hindernisse,  aber 
keinen  rauhen  Knochen.  Die  ganze  Gelenkskapsel  und  das  die  letztere  umgebende 
Gewebe  ist  durch  eine  grosse  Masse  gewucherten  Bindegewebes  verdickt. 

Nach  Wiederaufnahme  der  Arbeit  abermalige  Anschwellung  im  Gelenke,  welches 
sich  Patient  wieder  selbst  eröffnete  (Durchstossen  der  Haut  mit  einem  Nagel). 
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Nalbandoff-Solowoff*):  23 jähriger  Bauer.  Seit  6—7  Jahren  Dickeozu- 
nahme  der  rechten  Hand.  Einen  Monat  nach  einem  schweren  Trauma  des  Ellbogen- 
geleukef»  (Hufschlag)  starke  Anschwellung  des  Gelenkes.  Bei  der  Untersuchung  in 
der  Moskauer  Klinik  fanden  Nalbandoff-Solowoff  in  der  rechten  Ellbogengegend 
eine  grosse,  höckerige  Geschwulst  von  un regelmässigen  Konturen,  welche  nach  oben 
und  unten  zu  sich  nicht  scharf  begrenzt.  Umfang  der  Geschwulst  40  cm  (links  ist 
der  Ellbogen  umfang  25  cm).  Ueber  der  Geschwulst  die  Haut  von  bläulichen  Streifen 
durchzogen  und  derart  gespannt,  dass  sie  zu  platzen  droht.  Passive  und  aktive  Be- 
weglichkeit im  Ellbogcngelenke  stark  eingeschränkt.  Lautes  Krachen  bei  den  (schmerz- 
losen) Bewegungen.  Die  Rcsist-enz  ist  an  verschiedenen  Teilen  der  Geschwulst  ver- 
schieden. Grosse  Knocheneinlagerung  neben  dem  Biceps  (wahrscheinlich  im  Brachialis 
internus),  I^ockerung  des  Ellbogengelenkes;  bei  pa-^siven  Bewegungen  Hyperextension 
möglich.  Am  Radius  und  der  Ulna  Herabsetzung  der  Knochenempfindlichkeit,  aber 
nicht  am  rechten  Humerus. 

Während  des  Aufenthaltes  an  der  Klinik  erfolgte  eine  Spontanperforation  der 
Haut.  Es  entleerte  sich  auf  einmal  ein  Glas  blutig  gelber,  dickflüssiger,  mit  Fetzen 
vermischter,  steriler  Flüssigkeit.  Später  Incision  wegen  Vereiterung  de«  Gelenkes. 
Die  Abscesshöhie  füllte  sich  überraschend  schnell  mit  Granulationen.  Die  radio- 
graphische Untersuchung  lehrt,  dass  das  Gelenkende  des  Oberarms  vollständig  ver- 
schwunden und  die  erhaltene  Diaphyso  an  ihrem  unteren  Ende  etwas  zugespitzt  ist 
Die  Ulna  ist  am  Gelenkende  aufgetrieben,  die  Incisura  sigmoidea  verflacht,  das  Capi- 
tulum  radii  wie  schräg  abgeschnitten,  der  Abstand  zwischen  den  Oberarm-  und 
Vorderarmknochen  vergrössert.  An  der  hinteren  Fläche  des  Humerus  in  seinem 
unteren  Drittel  erstreckt  sich  eine  KnochenmaBse,  nach  unten  zu  sich  verbreiternd, 
bis  in  die  Gelenkhöhle.  An  der  Vorderseite  des  Gelenkes  die  früher  erwähnte 
Knocheneinlagerung. 

Preobrajensky  (Fall  I):  r).5 jährige  Bäuerin,  bei  welcher  schon  vor  30  Jahren 
Geschwüre  an  der  Hand  auftraten ;  ein  Geschwür  an  der  linken  Fusssohle  entwickelte 
sich  zur  gleichen  Zeit.  Das  linke  Kniegelenk  erkrankte  vor  einem  Monate  unter 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit.  Es  war  zur  Zeit  der  Spitalsaufnahme  ver- 
unstaltet und  vergrössert;  auf  seiner  äusseren  Fläche  eine  dünnflüssig-eitrige  Aus- 
scheidung; bei  Bewegung  Krepitation,  Anwesenheit  von  Knochensplittern  im  Gelenke. 
Nach  17*  Monaten  Exitus  an  Pyäniie.  Autopsie:  Syringomyelie.  Im  Kniegelenke 
sind  die  Gelenkflächen  des  Oberschenkels,  noch  mehr  die  des  Unterschenkels  usuriert, 
das  Gelenkende  der  Fibula  ist  von  Knorpel  entblösst. 

Pro  uff*):  56  jährige  Frau.  Starke  Schwellung  der  rechten  Schulter,  Exsudation 
in  die  Gelenkskapsel,  Krepitation  und  iausgesprochene  Beschränkung  der  Bewegungen. 

Kemak*):  40 jähriger  Schlosser.  Mehrere  grosse  Blasen  in  der  linken  Schulter- 
gelenksgegend mit  serösem  Inhalte.  Nach  ihrem  Aufplatzen  tiefe  Ulcerationen.  Nach 
Verheilung  der  Geschwüre  starke,  sehr  schmerzhafte  Anschwellung  des  linken  Schulter- 
gelenkes. Aktive  Beweglichkeit  sehr  häufig  beeinträchtigt,  passive  wenig  gestört, 
dabei  deutliche  Krepitation.    Klinische  Diagnose:  Syringomyelie. 

Roth*):  37 jähriger  Mann.  Das  linke  Ellbogengelenk  ist  im  Winkel  von  ca. 
ICK)**  gebeugt.  Bewegungen  sehr  beschränkt.  Die  Gelenkenden  stark  verdickt  und 
höckerig.  Zwei  Fistelgänge,  in  denen  man  mit  der  Sonde  auf  entblössten,  teilweise 
losgelösten  Knochen  gelangt.  Pro-  und  Supination  normal.  Die  grösste  Konsistenz 
des  Gelenkes  ist  auf  der  Ex  ten  so  rensei  te;  das  Gelenk  selbst  sehr  mächtig  erweitert. 
Die  Bewegungen  erfolgen  unter  Krepitation  und  sind  vollkommen  schmerzlos.  Im 
Gelenke  sind  Knochensplitter  vorhanden. 

Schrader*)  (1.  Fall;:  35jährige  Frau  mit  hochgradigen  Verstümmelungen  der 
linken  Hand.  Die  Gegend  des  linken  Schultergelenkes  etwas  verdickt,  deutliche 
Krepitation,  kein  deutlicher  Erguss.  Der  Humerus  lässt  sich  bequem  und  schmerz- 
los luxieren;  Patientin  kann  selbst  die  Luxation  herbeiführen. 

Derselbe*)  (2.  Fall):  52jähriger  Bauer,  der  seit  drei  Jahren  in  der  linken 
Schulter  Knarren  und  Krachen  fühlt.  Luxation  im  linken  Schultergelenke  ohne  er- 
kennbare Veranlassung.  Bei  passiven  Bewegungen  lässt  sich  der  Humeruskopf  voll- 
kommen nach  hinten  und  vorn  luxieren.  Die  Gelenkspfanne  ist  dabei  leer.  Das 
linke  Schultergelenk  ist  dicker  als  das  rechte.     Oft  Panaritien  an  den  Fingern. 

Schnitze:  Bei  der  Sektion  eines  49  jährigen  Mannes,  welche  eine  Syringomyelie 
erwies,  wurden  deutliche  Veränderungen  am  linken  Hüftgelenke,  an  Arthritis  defor- 
mans  erinnernd,  gefunden.  Die  Bewegungen  im  Gelenke  waren  stets  ausserordentlich 
schmerzhaft  gewesen. 

Schnitze*):  41  jähriger  Arbeiter.  Im  33.  Lebensjahre  Fall  von  einer  Treppe, 
darauf  Schmerzen  in  der  linken  Supraclaviculargegend.  Knarren  in  beiden  Schulter- 
gelenken bei  passiven  Bewegungen.    Diagnose:  Syringomyelie. 
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Sokoloff*):  23 jähriger  Mann.  Vor  mehreren  Jahren  Luxation  des  rechten 
Handgelenkes.  Seit  1889  schmerzlose  Schwellung  des  linken  Ellbogengelenkes.  Das- 
selbe bei  der  Aufnahme  spindelfönnig  verdickt,  rechtwinklig  flektiert,  stark  infiltriert, 
mehrere  schlecht  granulierende  Ulcerationen  aufweisend,  rassive  Bewegungen  voll- 
kommen frei,  fast  schmerzlos  und  von  Knochenkrepitation  begleitet.  Verhältnis  der 
Gelenkflächen  zu  einander  nicht  zu  bestimmen.  Luxation  der  rechten  Hand  auf  die 
Volarseite  noch  vorhanden,  Gelenkfläche  der  Ulna  verdickt.  Rechtsseitige  Dorsal-  und 
linksseitige  Lumbaiskoliose.  Bei  der  Resektion  wurden  gefunden:  Starke  Verunstal- 
tung des  Olekranon  und  des  Proc.  coronoides,  Verlust  des  Knorpels,  teils  Rare- 
faktion,   teils  mächtige  Auftreibung  der  knöchernen  Gelenksenden. 

Sokoloff*):  37jähriger  Arbeiter.  Vor  7  Jahren  Anschwellung  des  rechten, 
später  des  linken  Ellbogengelenkes.  Letztere  stach  Patient  selbst  mit  einer  Scheere 
auf,  ohne  Schmerz  zu  empfinden.  Das  untere  Ende  des  Humerus  aufgetrieben,  Ole- 
kranon verbreitert.  Bei  wenig  schmerzhaften  Bewegungen,  die  passiv  auch  seitlich 
möglich  sind,  deutliche  Krepitation  der  aneinander  reibenden  Gelenkflächen.  Die  In- 
oision  fördert  nur  zähe,  leicht  blutige  Flüssigkeit  zu  Tage.  Das  obere  Ende  der 
Ulna  verdickt  und  verbreitert,  Olekranon  nach  oben  verschoben,  von  bindegewebigen 
Massen  stark  umwachsen.  Am  unteren  Ende  des  Humerus  und  am  Kopfe  des  Radius 
Knorpel  defekt. 

Sokoloff*):  40jährige  Bäuerin.  Mehrere  teilweis  sehr  schwere  Traumen  am 
linken  Schulter-  und  Ellbogengeleukc.  In  den  anfangs  stark  geschwollenen,  später 
nach  Nachlass  der  Schwellungen  leicht  knarrenden  Gelenken  relativ  geringe 
Schmerzen.  Luxatio  humeri  sinistri  subclavicularis.  Der  atrophische  Kopf  lässt  sich 
leicht  einrichten,  luxiert  aber  ebenso  leicht  wieder.  Ausgedehnte  passive  Bewegungen 
im  Schlottergelenke.  Der  linke  Ellbogen  unter  einem  Winkel  von  140°  gebeugt. 
Starke  Verunstaltungen  der  Gelenkenden,  Fraktur  des  Olekranon.  Abnorme  passive 
Beweglichkeit  nach  allen  Richtungen,  dabei  leichtes  Krepitieren  zu  hören.  Keine 
Exsudate.  Linkes  Handgelenk  ebenfalls  verbreitert,  auch  hier  bei  Bewegungen  Kre- 
pitation. Verunstaltungen  und  Kontrakturen  der  Phalangealgelenke.  Resektion  des 
Schulter-  und  Ellbogengelenkes,  zum  Teil  ohne  Narkose. 

Sokoloff*):  43  jährige  Frau.  Nach  geringem  Trauma  Anschwellung  des  linken 
Ellbogengelenkes  (Circumferenz  um  6  cm  grösser  als  auf  der  anderen  Seite).  Krepi- 
tation im  Gelenke.  Passive  rechtwinkliche  Beugung,  vollständige  Streckung  und 
Seitenbewegung  möglich.  Das  Capitulum  radii  ist  nach  aussen  subluxiert,  kann  leicht 
unter  Krachen  reponiert  werden,  tritt  aber  bald  wieder  zurück.  Das  Olekranon  ver- 
breitert, difform. 

Sokoloff*):  43 jähriger  Landwirth.  Vor  etwa  20  Jahren  Anschwellung  des 
rechten  Ell  bogen  gelenkes.  Patient  sticss  sich  eine  Nadel  in  das  Ellbogengelenk  und 
trug  sie  ca.  6  Monate.  Bei  der  Extraktion  (Aufschneiden  der  Haut  mit  einem 
Federmesser)  infizierte  sich  Patient.  Es  traten  Eiterung  und  Abgang  von  Knochen- 
stückchen während  der  nächsten  3 — 4  Jahre  auf.  Der  Kranke  arbeitete  trotz  der 
Gelenksaffektion.  Zeitweilig  nach  geringen  Traumen  stärkere  Gelenksschwellung. 
Die  Circumferenz  beträgt  40  cm  gegen  2Ü  cm  des  linken  Ellbogengelenkes.  Passive 
Bewegungen  im  Ellbogengelenke  nach  allen  Richtungen  möglich.  Schlottergelenk. 
Der  Vorderarm  ist  nach  hinten  und  oben  dislociert.  Der  Condylus  extern us  des 
rechten  Humerus  ist  vergrössert  und  verdickt.  Die  oberen  Gelenksenden  der  Vorder- 
armknochen sind  stark  deformiert.  Bei  der  Punktion  des  Gelenkes  kann  nur  wenig 
klare  Flüssigkeit  gewonnen  werden;  im  Gelenke  zwischen  den  Knochen  viele 
Querleisten. 

Sokoloff*):  52 jähriger  Landmann  bekommt  plötzlich  Schmerzen  und  Un- 
behilflichkeit  im  rechten  Arme.  Rechte  Schultergegend  voller,  keine  freien  Frag- 
ment«. Wegen  Schwellung  genauer  Palpationsbefimd  nicht  zu  erheben.  Die  Haut 
über  dem  Schult«rgelenk  von  mächtigen  Venen  durchzogen.  liinkes  Ellbogengelenk 
stark  verdickt,  das  Olekranon  aufgetrieben,  verdickt,  difform.  Capitulum  radii  etwas 
vergrössert.  Seitliche  Beweglichkeit  im  Gelenke  vorhanden,  dabei  Krepitation;  keine 
Einschränkung  des  Bewegungsumfanges.     Keine  Schmerzen  im  Ellbogengelenke. 

Sokoloff*):  25  jähriger  Man  n.  Skoliose.  Zwei  Wochen  nach  einem  schweren 
Sturze  bemerkte  Pat.  an  dem  bis  dahin  gesunden  Ellbogen  eine  Eiter  secemierende 
Wunde.  Anschwellung  des  linken  Ellbogengelcnkes  und  nach  einigen  Monaten  der 
Articulatio  stemo  -  clavicularis  sinistra.  Letztere  brach  auf  und  entleerte  ziemlich 
viel  Eiter.  Circumferenz  des  linken  Ellbogengelenkes  um  30  cm  grösser  als  des 
rechten.  Condylus  extemus  humeri  stark  vergrössert,  auch  das  obere  Ende  der  Ulna 
verdickt,  die  ganze  Geienksgegend  infiltriert.  Das  Exsudat  ist  in  dem  Gelenke  und 
um  das  Schlottergelenk  herum.  Die  Clavicula  ist  an  dem  sternalen  Ende  stark  auf- 
getrieben, am  oberen  Ende  zu  einem  Fortsatze  ausgezogen.    Druck  auf  den  Knochen 
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schmerzt  nicht.  Im  Sternoclaviciilargelenke  abnorme  Beweglichkeit;  der  M.  stemo- 
cieido-mastoideus  ist  infolge  Auftreibung  de»  Gelenkes  abgehoben.  Im  spateren 
Krankheitsverlaufe  trat  unter  Fieber  Spontannekrose  am  Condylus  externus  des 
linken  Humerus  mit  Abstossung  eines  Sequesters  auf.  Das  Gelenk  wurde  operativ 
eröffnet.  Es  war  geschrumpft,  die  Gelenksflächen  waren  vom  Knorpel  Überzüge  ent- 
blösst,  mit  einer  dünnen  Bmdegewebsmembran  ausgekleidet.  Am  verdickten  Ende  des 
Humerus  zwei  von  glattem  Bindegewebe  dicht  eingehüllte  Sequester.  Spater  trat 
am  Olekranon  eine  Hautnekrose  auf.  Als  sich  wieder  Eiter  ansammelte,  wurde  das 
Gelenk  ohne  Narkose  schmerzlos  eröffnet. 

Sokoloff*):  53jährige  Patientin.  Seit  35  Jahren  Schwellung  des  rechten 
Carpalgeienkes.  Die  Handwurzelknochen  rechts  sehr  verdickt.  Die  Veränderungen 
sind  an  der  Kadialseite  stärker  ausgesprochen.  Die  gewöhnliche  Handstellung  ist  die 
in  ülnarflexion.  Sämtliche  Metacarpi  sind  verändert  und  dislociert.  Das  Gelenk 
schlottert.  Das  rechte  Ellbogengelenk  ist  durch  einen  Erguss  erweitert;  später  ging 
die  Schwellung  zurück,  Krepitation. 

Sokoloff*):  G2jährige  Köchin  mit  Difformität  des  linken  Ellbogengelcnkes, 
welche  seit  wenigstens  12  Jahren  besteht.  An  der  Konvexität  des  Olekranon  ist  ein 
grosses  Ulcus.  Das  Capitulum  radii  ist  nach  aussen  und  oben  luxiert.  Verbreiterung 
des  oberen  Uinarrandes.  Das  Radiusköpfchen  kann  schwer  reponiert  werden.  Fraktur 
am  oberen  Ende  der  Ulna. 

Sokoloff*):  37 jähriger  Landwirt.  Ziemlich  rasche  Anschwellung  des  linken 
Schultergelenkes  ohne  veranlassendes  Moment.  Die  Hautdecken  von  erweiterten 
Venen  durchzogen.  Aktive  und  passive  Beweglichkeit  im  linken  Schultergelenke 
stark  eingeschränkt.  Das  obere  Ende  des  Humerus  verdickt.  Die  ganze  linke  obere 
Extremität  ist  verdickt.  Das  Gelenk  wurde  punktiert.  Es  floss  ziemlich  viel  gelb- 
liche Flüssigkeit  ab  (250  ccni).  Das  verdickte  Caput  hunieri  erwies  sich  nun  nach 
unten  dislociert,  die  Gelenksgrube  an  der  Scapula  war  erweitert.  Nach  der  Entlee- 
rung des  Gelenkes  trat  keine  neue  Flüssigkeitsansammluug  auf.  Allmählich  ver- 
grösserte  sich  die  Beweglichkeit.  Nach  einiger  Zeit  eine  spontane  kleine  Sequestrie- 
rung im  Bereiche  des  linken  Humeruskopfes;  nach  Extraktion  des  Sequesters  schloBs 
sich  der  Fistelgang. 

Sonnenburg*):  oOjähriger  Drehorgelspieler.  Arthropathie  des  linken  Schulter- 
gelenkes (der  Kranke  musste  mit  der  linken  Hand  die  Drehorgel  spielen).  Die 
Schulter  ist  abgeflacht;  die  Gelenkfläche  der  Scapula  ist  deutlich  abzutasten  und 
erscheint  leer.  Das  Ende  des  Humerus  fühlt  man  unterhalb  der  leeren  Pfanne  frei 
beweglich.  Der  Humeruakopf  ist  geschwunden.  Es  besteht  ein  vollkommenes  Schlotter- 
gelenk.  Aktive  BeweglicliKeit  stark  vermindert;  passive  Ebckursionen  im  Gelenke 
sind  nur  wenig  schmerzhaft.  Keine  Osteophytbildungen.  Die  Gelenke  an  den  Fingern 
haben  weite  Kapseln. 

Steudener:  35jährige  Frau;  zu  wiederholten  Malen  Panaritien  mit  Abstossung 
von  Phalangen.  Plötzlich  Anschwellung  des  rechten  Handgelenkes  und  Unterarmes; 
die  Incision  entleert  Eiter.  Fast  der  ganze  Oarpus  ist  nekrotisch.  Spontan fraktur 
der  rechten  Ulna,  später  des  rechten  Humerus,  sowie  Spontanluxation  des  Radius. 
Tod  durch  Pyämie.  Anatomischer  Befund:  Syringomyelie  durch  die  ganze  Länge 
des  Bücken markes. 

Strümpell:  35jähriger  Kaufmann.  Im  17.  Lebensjahre  Fall  auf  die  rechte 
Seite.  Gleich  darauf  starke  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenke,  welche  '/«  J&hre 
anhielten,  dann  nachliessen,  um  von  Zeit  zu  Zeit  wieder  heftiger  aufzutreten.  Trotz  per- 
manenter Bettruhe  später  Zunahme  der  Schmerzen  im  Gelenke  fast  bis  zur  Unerträg- 
lichkeit.  Anschwellung  und  Rötung  in  der  Umgebung  des  4.  Metacarpo-Phalangeiu- 
gelenkes  der  rechten  Hand,  welche  auf  das  Handgelenk  übergriff.  Drei  Wochen 
später  entzündliche  Anschwellung  des  rechten  Fussgelenkes,  besonders  am  Malleoliis 
externus.    Autopsie:  Syringomyelie  durch  die  ganze  Länge  des  Rückenmarkes. 

Targowla*):  52jähriger  Mann.  Die  Erkrankung  der  rechten  Schulter  besteht 
seit  mindestens  14  Jahren.  Die  rechte  Schultergelenksgegend  ist  kugelig  vorgewölbt 
Humeruskopf  nach  hinten  luxiert.  Spontanluxationen.  Der  Humeruskopf  verändert, 
unregelmässig;  die  Cavitas  glenoidalis  scheint  deformiert  und  erweitert  zu  sein. 
Krachen  bei  Bewegungen.  Auch  das  Ellbogengelenk  ist  geschwollen ;  man  ffihlt  die 
Deformation  der  Gelenkskörper  und  die  Infiltration  der  Sehnenscheide  des  Triceps. 

Weil*):  52jähriger  Schuhmacher.  Schon  vor  30  Jahren  Krankheitsbeginn  mit 
Bildung  von  Panaritien.  Vor  mehreren  Monaten  plötzlich  ohne  bekannte  Veran- 
lassung bedeutende  schmerzhafte  Anschwellung  der  linken  Schulter,  ferner  Schmerz- 
haftigkeit  im  linken  Ellbogengelenke.  Bei  der  Aufnahme  kindskopfgrosse,  fluktuierende 
Geschwulst  am  linken  Schultergelenke.  Verdickung  des  äusseren  Scapularrandes, 
Verbreiterung  des  Akromion.    Unter  knackenden  Geräuschen   ist  das  Caput  humeri 
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leicht  Dach  vorne  unter  den  Processus  coracoideus  und  nach  hinten  über  den  äusseren 
Scapularrand  zu  luxieren.  Kopf  und  Pfanne  unregclmässig  verdickt  und  mit  Höckeni 
ver»ehen.    Deformitäten  au  den  Phalangen.    Skoliose  der  Brustwiibelsaule. 

AuFserden  aufgezählten  Beobachtungen  sind  noch  solche  mitgeteilt  von:  Laehr, 
Morvan  (3  Fälle),  Äiill,  Schuchard,  Westphal  jun.,  Weigel,  HÖdlmoser, 
Folat,  Preobrashenski  u.  a. 

Weigel*)  (Fall  II):  32jähriger  Mann.  Die  rechte  Hand  ist  im  ganzen  ver- 
grössert  und  sehr  missbildet.  Es  besteht  anscheinend  eine  Luxation  zwischen  den 
Vorderarmknochen  und  dem  Carpus.  Die  distalen  Enden  des  Radius  und  der  Ulna 
prominieren  stark  am  Handrücken. 

A.  Westphal  (Fall  1):  46jährige  Frau.  Rigidität  und  Schmerzen  in  den 
Beinen.  Objektiv  nachweisbare  Sensibilitätsstörungen  an  den  Armen  und  Beinen. 
iUötziich  unter  hohem  Fieber  Schwellung  des  Sprunggelenkes  und  Erguss  in  das- 
selbe.    Die  Obduktion  ergab  Syringomyelie.    Fussgelenke  nicht  eröffnet. 

Schuchardt'*'):  Incision  in  das  monströs  angeschwollene  Schnltergelenk  eines 
28jährigen  Mannes,  bei  dem  vor  der  Operation  keinerlei  nervöse  Beschwerden  aufge- 
fallen waren.  Beim  Einschneiden  geriet  Schuchardt  durch  zoUdicke  Schwarten  in 
das  hochgradig  zerstörte,  mit  sero-fibrinösem  Exsudat  und  zottigen  Kapselwuche- 
rungen  angefüllte  Qelenk.    Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergab  Syringomyelie. 

Eigene  Beobachtungen**). 

31jährige  Frau.  Nach  einem  Sturze  ins  Wasser  schmerzhafte  Anschwellung 
aller  Gelenke  beider  Beine;  dieselbe  blieb  länger  als  ein  Jahr  bestehen,  dann  trat 
eine  schmerzlose  Anschwellung  des  rechten  Handgelenkes  auf.  Syringomyelie  sehr 
wahrscheinlich. 

Bei  dem  40jährigen  Kranken  Dominik  F.  (Beob.  XII)  stellten  sich  in  den 
letzten  Monaten  seines  Lebens  Arthropathieen  beider  Kiefergelenke  ein.  Bei  jeder 
intendierten  Bewegung  des  Unterkiefers  trat  zuletzt  Spontanliixation  auf.  Die  fehler- 
hafte Stellung  wurde  stets  durch  Muskelkontraktionen  fixiert.  Die  Obduktion  ergab 
eine  Ausweitung  der  Gelenkskapsel  und  Neubildung  einer  Gelenkspfanne  vor  der 
alten  (auf  der  rechten  Seite  besonders  ausgesprochen). 

Der  57jährige  Jakob  P.  litt  an  schmerzhaften  Auftreibungen  beider  Kniege- 
lenke; die  Beweglichkeit  in  dem  GeJenke  war  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  hoch- 
gradig eingeschränkt.  Es  stellte  sich  später  eine  spitzwinklige  Kontraktur  im  Ge- 
lenke ein.  Die  Obduktion  ergab  eine  sich  durch  nahezu  das  ganze  Rückenmark 
erstreckende  Syringomyelie. 

Katharina  H.,  78  Jahre  alt.  Bewegungsfähigkeit  im  linken  Schultergelenke 
erheblich  eingeschränkt;  die  Bewegungen  etwas  schmerzhaft.  Obduktion:  Das  linke 
Schultergelenk  zeigt  einen  pilzförmigen,  mit  zahlreichen,  knorrigen  und  knorpeligen 
Wucherungen  versehenen  Kopf  des  Oberarmes  und  eine  veränderte  Kapsel. 
Aehnliche  Veränderungen  am  rechten  Oberarmkopfe  und  im  linken  Ellbogengelenke. 
Syringomyelie. 

Bei  der  Untersuchung  der  54jährigen  M.  G.  konstatierte  ich  eine  starke  Auf- 
treibung des  rechten  Ellbogengelenkes.  Dasselbe  viel  umfangreicher  als  das  der 
anderen  Seite;  die  Haut  über  dem  Gelenke  war  weder  gerötet,  noch  ödematös.  Die 
Bewegungen  in  demselben  sind  etwas  schmerzhaft.  Kein  Knacken  bei  Bewegungen, 
laichte  seitliche  Bewegungen  möglich  (Lockerung  der  Bänder).  Die  Arthropathie 
i»t  ohne  der  Patientin  bekannte  Ursache  entstanden  und  die  Kranke  wurde  erst  durch 
die  Untersuchung  auf  den  Prozess  aufmerksam  gemacht. 

Der  45jährige  Geschäftsdiener  Heinrich  P.  leidet  an  einer  habituellen  Luxation 
beider  Kiefergelenke,  welche  er  selbst  wieder  reponieren  kann.  Die  Luxation  trat 
im  Laufe  der  Erkrankung  ohne  dem  Patienten  bekannte  Ursache  zuerst  links  (der 
stärker  befallenen  Gesichtshälfte)  und  dann  erst  rechts  auf.  Die  Autopsie  ergab 
Syringomyelie. 

Bei  dem  Patienten  M.  konstatierte  Doc.  Dr.  Frank  eine  Subluxation  im 
linken  Sterno-Claviculargelenke;  bei  Bewegungen  des  Armes  nach  rückwärts  fühlte 
man  stets  deutlich  das  Köpfchen  der  Clavieula  vorspringen. 

In  dem  Falle  XXVI  w^ar  die  Patientin  angeblich  an  chronischem  Gelenksrheu- 
matismus erkrankt.  Der  Obducent  fand  auch  in  Wirklichkeit  schwere  Gelenk»ver- 
änderungen,  welche  aber  mit  Arthritis  deformans  nicht  übereinstimmten. 

Im  Falle  L  war  die  Arthropathie  die  auffälligste  Erscheinung.  Der  rechte 
Humeruskopf   war  nach  vorne  luxiert,   sein   Kontur    deutlich   sichtbar.     Die  ganze 


**)  In  meiner  Monc^[raphie,  2.  Auflage,    sind  die  Krankengeschichten  der  Fälle  mit- 
geteilt. 
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Geleoksgegend  ist  mächtig  aufgetrieben,  die  Gelenk.skapsel  anscheinend  verdickt,  je- 
doch nicht  prall  gespannt,  keine  Exostosen  in  der  Kapsel  oder  der  Umgebung  des 
Gelenkes  zu  fühlen.  Der  Gelenkskopf  lässt  sich  unter  stark  hör-  und  fühlbarem 
Reiben  reponieren,  luxiert  sich  aber  sofort  wieder,  dabei  sind  fast  gar  keine  Behmerzen 
vorhanden.  Der  Gelenkskopf  läset  sich  nicht  umgreifen  und  macht  den  Eindruck, 
wie  wenn  er  kleiner  wäre.  Leichte  Subluxationsstellung  der  rechten  Ciavicula  im 
Sterno-Glaviculargelenke. 

Da  der  Arm  nur  wenig  gebraucht  werden  konnte  und  Pat.  selbst  einen  opera- 
tiven Eingriff  wünschte,  wurde  am  27.  Dezember  1899  von  Docent  Ewald  unter 
Schleich 'scher  Anästhesie  eine  Resektion  des  rechten  Humeruskopfes  vorgenommen. 
Sein^i  mir  freundlichst  zur  Verfügung  gestellten  Notizen  entnehme  ich  folgendes: 
Das  Gelenk  enthielt  circa  zwei  Esslöffel  synovialer  Flüssigkeit.  Die  Gelenkskapsel 
war  massig  verdickt,  nicht  nur  nach  vorne  gegen  den  Processus  coracoides,  sondern 
auch  gegen  die  Axilla  zu  weit  ausgebuchtet,  aber  wenig  verdickt.  Die  Innenfläche 
derselben  glatt,  die  Svnovialzotten  an  der  Umschlagsstelle  zum  Humerus  erheblich 
gewuchert,  braunrot,  die  einzelnen  Zotten  fast  linsengross.  Die  Kapsel  wurde  in  der 
Hälfte  des  Umfanges  vollständig  exstirpiert,  und  zeigt  nun  so  in  seinem  gegen  die 
Axilla  zu  vorspringenden  Recessus  knopfartige,  polypöse,  iädige  und  faltige,  knorpel- 
bis  knochenharte  Exkrescenzen  und  Verdickungen,  dabei  strangförmige ,  wie  narbig 
aussehende  Verdickungen  der  Wand,  zwischen  welchen  sich  dünnere,  divertikclartig 
ausgebuchtete  Stellen  befinden.  Die  Kapseldicke  schwankt  zwischen  Kartenblatt-  und 
Pappendeckelstärke.  Die  rückwärtige  Hälfte  der  Kapsel  zeigt  geringere  Verände- 
rungen. Die  Cavitas  glenoidalis  ist  weniger  verändert  als  der  Humerus.  Der  Knor- 
pelüberzug ist  matt,  wuchert  kaum  über  die  Ränder  und  erweist  sich  beim  Abkratzen 
mit  dem  scharfen  Löffel  als  recht  fest.  Die  lange  Bicepssehne  ist  mit  ihrer  Scheide 
und  dem  Knochen  fest  verwachsen ,  so  dass  sie  mit  dem  Messer  ausgelöst  werden 
muss.  Der  Humeruskopf  hat  sein  oberes  Segment  in  einer  Ausdehnung  von  circa 
1  cm  durch  Abschleifen  verloren;  die  einen  Gulden  grosse  Schliffläche  erscheint  wie 
knorpelig  weiss  mit  gelben  Flecken,  ist  glatt  und  setzt  gegen  den  Gelenksknorpel, 
welcher  sich  deutlich  über  diese  Fläche  erhebt,  scharf  ab.  Der  Gelenksknorpel  selbst 
hat  seinen  Glanz  -fast  überall  durch  pannusartige  Auflagerungen  verloren.  Au  einer 
Stelle  ist  ein  Stecknadelkopf  grosser  Höcker  von  knorpeligem  Aussehen,  deutlich 
elastisch.  Seine  vorderen  und  rückwärtigen ,  aber  auch  unteren  Randpartien  sind 
stark  verändert;  vorne  zeigen  dieselben  einen  unebenen,  knorpelharten  Wulst  wie  bei 
Arthritis  deformans.  Hinten  ist  eine  fast  1  cm  breite  Stelle  in  Form  einer  Mulde 
ausgeschliffen  und  von  ganz  demselben  Aussehen  wie  die  grosse  obere  Schliffacette 
des  Kopfes.  An  der  Grenze  der  Gelenksfläche  ist  der  Pannus  besonders  dicht. 
Auch  im  Bereiche  der  Tubercula  sind  Deformationen  und  knorpelartige  Auflagerungen 
wahrzunehmen.  Die  Sägefläche  des  Humerus,  welche  an  der  Grenze  des  Collum 
chirurgicum  liegt,  zeigt  am  Knochen  keinen  auffälligen  Befund.  Es  f^cheint  die 
obere  und  rückwärtige  Schliffläche  des  Humeruskopfes  vom  Processus  coracoides  er- 
zeugt zu  sein. 

Der  resecierte  Humeruskopf  wurde  mir  gütigst  von  Professor  Weichsel  bäum 
überlassen.  Am  macerierten  Präparate  sieht  man  sehr  deutlich  die  ausserordentlich 
glatte,  obere  Schliffacette  des  Oberarmkopfes,  die  mächtigen,  zum  Teil  pilzförmig 
den  Kopf  überragenden  Osteophyten.  Die  Knochenkanäle  sind  weit,  der  Querschnitt 
des  Knochens  scheint  nicht  geändert. 

Die  klinisch-anatomische  Beobachtung  Schiagenhaufe r's  (Beobachtung  XLV) 
betrifft  eine  Arthropathie  des  linken  Knie-  und  Hüftgelenkes  und  eine  alte  Fraktur 
des  Oberschenkels  derselben  Seite. 

Ich  habe  noch  eine  grössere  Zahl  von  Arthropathien  bei  Syringomyelie  und 
zwar  im  Hand-,  Knie-,  Ellbogen-,  Schultergelenke  beobachtet,  deren  genauere  Mittei- 
lung ich  unterlasse,  da  sie  nichts  wesentlich  Neues  bieten. 

Im  Folgenden  wollen  wir  uns  nicht  mit  zufälligen  Komplikationen 
l)efassen.  Es  ist  begreiflich,  dass  auch  ein  Syringoniyeliker  an  einem  akuten 
polyartikulären  Gelenksrheumatismus  oder  pyämischen  multiplen  Gelenks- 
prozessen erkranken  kann.  Mit  diesen  zufällig  acquirierten  Leiden,  welche 
hie  und  da  (z.  B.  von  Sokoloff,  eigene  Fälle)  beobachtet  wurden,  haben 
wir  uns  selbstverständlich  nicht  zu  beschäftigen,  sondern  nur  mit  den  Gelenks- 
erkrankungen, welche  bestimmte  Beziehungen  zur  Syringomyelie  erkennen 
lassen.  (SchUiss  folgt.) 
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IL  Referate. 


A.  Diabetes. 

Ueber    traumatisches    Coma  diabeticnm.     Von  W.   Spitzer.     Deutsche 
med.  Wochenschrift  1900,  Nr.  47,  p.  757. 

Bin  46 jähriger  Gelehrter  litt  seit  6  Jahren  an  Diabetes  mittleren  Grades:  Bei 
völliger  Entziehung  der  Kohlehydrate  5 — 10  g  Zucker  täglich ,  kein  Aceton  und 
keine  Acetessigsäure.  Keine  subjektiven  ßeschwerden,  guter  Ernährungszustand  bei 
relativ  strenger  Diät. 

Letzte  Untersuchung  am  28.  Juni  1899 :  248tündifi;e  Urinmenge  2000  ccm  mit 
18  g  Zucker  bei  100  g  Grahambrod.    Keine  Eisenchloridreaktion,  kein  Aceton. 

29.  Juni :  Durch  Fall  auf  den  rechten  ausgestreckten  Arm  Fraktur  des  rechten 
Schlüsselbeins.  Hochgradige  Erregung,  die  sich  zu  stärkster  Unruhe  und  Angst 
steigert.    Puls  und  Atmung  beschleunigt. 

Urinmenge  vom  29.  abends  bis  80.  abends  5100  ccm  mit  245  g  Zucker. 

Therapie:  Täglich  70  g  Natrium  bicarbon. 

Am  3.  Juli  Puls  und  Atmung  weniger  beschleunigt,  aber  steigende  Unruhe, 
zunehmende  Trübung  des  Sensoriums,  starke  Eisenchloridreaktion. 

6.  Juli.    Tod  im  tiefsten  Coma. 

Prüfung  des  Urins  ai;f  Oxy buttersäure  ergab  keine  Linksdrehung. 

Bemerkenswert  erscheint  Spitzer  die  so  deutlich  in  die  Erscheinung 
tretende  Beziehung  zwischen  psychischem  Shok  —  diesen  hält  Spitzer  in 
diesem  wie  in  ähnlichen  Fällen  für  das  Wesentliche  —  und  dem  akuten 
Eintritt  der  zum  Coma  führenden  Säureintoxikation,  einhergehend  mit  exor- 
bitanter, plötzlicher  Steigerung  der  Glykosurie. 

Laspeyres  (Bonn). 

Ueber    die    Behandlung    der   Gangran    bei    Diabetes    mellitus.     Von 

Gussenbauer.     Wiener  klinische  Wochenschrift,  12.  Jahrg.,  Nr.  17. 

Die  Gangran  beim  Diabetes  ist  nicht  die  direkte  Folge  des  Zucker- 
gehaltes des  Blutes,  der  Gewel)sflüssigkeiten  und  der  Gewebe  selbst,  sondern 
sie  ist  auf  andere  Ursachen  zu  beziehen.  Diese  können  bestehen  entweder 
in  mehr  oder  minder  erheblichen  traumatischen  Läsionen  mit  Infektion  der 
Gewebe  von  aussen  oder  in  Autoinfektion  durch  die  Blutbahn  oder  in 
coexistierenden  Veränderungen  im  Cirkulationssystera  oder  auch  in  Erkrankungen 
des  Nervensystems.  Dem  Zuckergehalt  der  Grewebe  kommt  dabei  nur  ein 
unterstützendes  Moment  zu,  insofern  die  eitererregenden  Mikroorganismen 
einen  günstigeren  Nährboden  finden,  so  dass  ganz  geringe  Mengen  derselben, 
welche  in  gesunden  Geweben  keine  Entzündung  bewirken,  in  zuckerhaltigen 
Geweben  gangränescierende  Phlegmonen  hervorrufen. 

Damit  ist  die  Basis  für  die  Aufstellung  therapeutischer  Grundsätze  für 
die  Gangrän  bei  Diabetes  gegeben.  Die  frühere  Anschauung,  dass  die  opera- 
tive Behandlung  zu  unterlassen  sei,  muss  fallen  gelassen  werden.  Die  Be- 
handlung muss  sich  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  der  Ursache  des  Auftretens 
der  Gangran  richten. 

Besteht  dieselbe  ausschliesslich  in  einer  Infektion  mit  eitererregenden 
Organismen,  z.  B.  bei  den  Karbunkeln  der  Diabetiker,  so  genügt  die  Ent- 
fernung des  nekrotischen  Gewebes  bis  in  das  gesunde  Gewebe  hinein  und  die 
Anlegung  eines  exakten  aseptischen  Verbandes.  Besteht  aber  gleichzeitig, 
wie  das  bei  Gangrän  im  Bereiche  der  unteren  Extremitäten  der  Fall  zu  sein 
pflegt,  gleichzeitig  eine  arterielle  Circulationsstörung,  so  muss  die  operative 
Behandlung  zwar  auch  in  diesen  Fällen  in  der  Elimination  des  gangränösen 
Herdes  bestehen,  sie  muss  aber  je  nach  dem  Befund  an  den  Arterien  eine 
verschiedene  sein. 

Centmlblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    IV.  41 
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Ist  der  Puls  in  der  Arteria  poplitea,  tibialis  antica  et  postica  und 
pediaea  zu  fühlen  und  die  Gangrän  auf  eine  oder  zwei  Zehen  mit  den  an- 
grenzenden Weichteilen  begrenzt,  so  kann  die  sorgfältige  Entfernung  aller 
gangränösen  Teile  bis  ins  Gewebe  hinein  zum  Ziele  führen. 

Sind  dagegen  die  Erscheinungen  der  Embolie,  der  wandstandigen  oder 
obturierenden  Thrombose  vorausgegangen,  oder  besteht  ein  so  hoher  Grad  von 
Endarteriitis  chronica  deformans,  dass  der  Puls  in  den  betreffenden  Arterien 
kaum  oder  gar  nicht  zu  fühlen  ist^  so  muss  die  Amputation  vorgenommen 
werden,  die  Wahl  des  Ortes  richtet  sich  nach  dem  Sitz  der  Cirkulations- 
störung. 

Am  ungünstigsten  zu  beurteilen  sind  jene  Fälle,  in  denen  die  Gangrän 
den  Fuss  überschritten  hat  und  Lymphangioitis  und  Periphlebitis  bestehen, 
welche  sich  längs  der  Vena  saphena  magna  bereits  auf  den  Oberschenkel 
ausgebreitet  haben,  so  wie  solche  Fälle,  bei  denen  sich  btTeits  Singultus  und 
Benommenheit  des  Sensoriums  eingestellt  haben  und  der  Harn  Aceton  und 
Acetessigsäure  enthält. 

Selbstverständlich  muss  in  jedem  Falle  eine  strenge  und  genau  indivi- 
dualisierte antidiabetische  Behandlung  stattfinden.  Gelingt  es  nicht,  die 
Zuckerausscheidung  herabzusetzen,  so  ist  die  Aussicht  auf  die  Erhaltung  des 
Lebens  nur  eine  sehr  geringe. 

Eine  Anzahl  von  sehr  instruktiven  und  interessanten  Krankengeschichten 
sind  eingefügt 

Eisenmenger  (Wien). 

Le  Cancer  chez  les  diab^tiqnes.    Von  Gilbert  et  Weil.   Comptes  rendus 
hebd.  des  s^ances  de  la  Soci6t6  de  biologie,  Tome  V,  Nr.  98. 

Bei  Diabetikern  sind  Neoplasmen  verschiedener  Art  ein  nicht  seltener 
Befund.  Carcinome  sitzen  zumeist  in  der  Mamma  und  im  Pankreas,  auch 
im  Magen,  in  der  Leber  und  Wange.  Sie  verlaufen  schmerzlos  und  zeigen 
gewöhnlich  ein  langsames  Wachstum  (Tuffier).  Naunyn  fand  sie  achtmal 
unter  400  beobachteten  Fällen  von  Diabetes.  Stets  ist  der  Diabetes  in  diesen 
Fällen  ein  sehr  schwerer.  Auch  die  Autoren  machten  zwei  diesbezügliche 
Beobachtungen,  die  einen  sehr  malignen  und  raschen  Verlauf  darboten. 

Im  ersten  Falle  zeigten  sich  bei  einer  59  jährigen  Frau  vor  zwei  Jahren  im  An- 
schlusee  an  Gallenstein koliken  Erscheinungen  von  Diabetes.  Ein  Jahr  nachher  be- 
gann Bich  ein  Tumor  in  der  Mamma  zu  entwickeln ,  der  schon  nach  drei  Monaten 
kiud6kopfgro88  war,  das  Bild  einer  carcinomatösen  Mastitis  darbot  und  sich  als  in- 
operabel erwies,  im  Harne  wurden  pro  die  ca.  100  g  Zucker  ausgeschieden ,  und  die 
Zuckerraenge  verminderte  sich  trotz  geeigneter  Behandlung  keineswegs. 

Im  anderen  Falle  hatte  ein  BSjähriger  Mann  seit  seinem  14.  Lebensjahre  einen 
Tumor  der  linken  Mamma,  der  sich  angeblich  nach  einem  Trauma  entwickelt  hatte. 
Als  er  vor  zwei  Jahren  an  Diabetes  zu  leiden  begann  und  täglich  20 — 30  g  Zucker 
ausschied,  begann  der  bis  dahin  frei  bewegliche  Tumor  rasch  zu  wachsen,  die  Um- 
gebung zu  infiltrieren  und  zu  exulcerieren.  Nach  der  Operation  setzte  er  sehr  bald 
Metastasen. 

Der  zweite  Fall  ist  nicht  nur  dadurch  interessant,  dass  sonst  die  beim  Manne 
seltenen  Mammacarcinome  langsam  zu  verlaufen  pflegen,  sondern  auch,  dass  der 
Tumor,  ursprünglich  wahrscheinlich  ein  Adenom,  das  durch  20  Jahre  rnhi^  geblieben 
war,  durch  Hinzutritt  des  Diabetes  maligne  zu  werden  begann  und  ein  rapides  Wachs- 
tum zeigte. 

Man  vergleiche  damit  die  Intensität  anderer  Infektionen  bei  Diabetes, 
so  Pneumonie,  Gangrän,  Anthrax.  Scheinbar  gibt  die  diabetische  Diathese 
einen  sehr  günstigen  Nährboden  für  Mikroorganismen.  Wie  Brault  nach- 
gewiesen hat,  sind  die  Krebszellen  reich  an  Glykogen  und .  wuchern  um  so 
rascher,  je  mehr  davon  sie  enthalten.   So  dürfte  auch  die  diabetische  Hyper« 
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glykämie  das   Wachstum   und  die   Virulenz   der   Carcinomzellen  fördern,  wie 
dies  auch  für  das  Wachstum  von  Mikroorganismen  anderer  Art  gilt 

F.  Hahn  (Wien). 

B.  Magen. 

CongeDitalstenosis  (spasmodic)  of  the  pyloms;   recovery.     Von  Th.  ä. 

Southworth.     Archives  of  Pediatrics  1901,  Nr.  1. 

Ein  gut  entwickeltes  Mädchen  begann  am  dritten  Lebenstage  zu  erbrechen 
und  zwar  wurde  die  Muttermilch  5 — 20  Minuten  nach  dem  Trinken  wieder  zurück- 
gegeben. Magenspülungen,  Haferwasser,  strenge  Ruhe,  Verlängerung  der  Nahrungs- 
pausen brachte  keine  Aenderung.  Es  bestand  Obstipation,  doch  zeigten  die  endlich 
entleerten  Fäces  normale  MiLchverdauung.  Fortsetzung  der  Magenspülungen  und 
Eingiessungeii  von  grösseren  Wasserquantitäten  brachten  endlich  (nach  14  Tagen) 
Erfolg,  das  Erbrechen  blieb  aus  und  das  Kind  nahm  an  Grewicht  zu. 

Das  frühzeitige  Auftreten  und  Persistieren  des  Erbrechens  trotz  der 
üblichen  Massnahmen,  das  anfängliche  Fehlen  von  Milchbestandteilen  in  den 
gallig  gefärbten  Stühlen,  die  spatere  tadellose  Verdauung  trotz  bestehenden 
Erbrechens,  das  Wohlbefinden  der  stillenden  Mutter  und  das  plötzliche 
Weichen  des  Erbrechens  verwertet  Autor  für  die  Diagnose  auf  Pylorusstenose. 

Neurath  (Wien). 

Zur  chirurgiBcben  Behandlnng  des    Spasmus  pylori   und    der  Uyper- 

chlorhydrie.    Von  C.  Brunn  er.    Bruns'  Beiträge  z.  klinischen  Chirurgie, 

Bd.  XXIX,  p.  520. 

Eingehende  Epikrise  eines  sehr  genau  beobachteten  Falles  von  Pyloniskrampf 
mit  Hyperchlorhydrie  bei  einer  32jähngen  Hysterica.  Nach  Ersciiöptung  aller  in- 
ternen Mittel  wurde  die  Laparotomie  ausgeführt  und  dabei  der  auf  das  Autrum 
pylori  beschränkte  Krampf  aer  Magen muskulatur  direkt  beobachtet,  ein  Ulcus,  soweit 
durch  Autopsia  operativa  möglich,  ausgeschlossen.  Die  Gastroenterostomia  posterior 
brachte  nur  vorübergehenden  Erfolg,  der  in  deicher  Weise  nach  einer  Scheinoperation 
eintrat.  Das  einzige  positive  Ergebnis  war  aie  Verminderung  der  Hyperchlorhydrie 
durch  den  in  den  Magen  eintretenden  Darmsaft.  —  Eine  seither  über  ein  Jahr  an- 
haltende Heilung  konnte  erst  durch  psychische  Behandlung  erzielt  werden. 

Brunner  stimmt  mit  Recht  der  Mikulicz'sche  Lehre  zu,  dass  man 
sich  bei  reinen  Magenneurosen  hüten  solle,  um  jeden  Preis  eine  gründliche 
Operation  zu  machen,  da  man  denselben  günstigen  Erfolg  auch  durch  un- 
gefährlichere Massnahmen  erzielen  könne.  So  nur  sei  eine  abgeklärte  Indi- 
kationsstellung bei  den  sog.  gutartigen  Magenaffektionen  mit  der  Zeit  möglich. 

Schiller  (Heidelberg). 

Ein  Fall,  in   dem  ein  grosser  Tumor  am  Pyloms   nach  Gastroentero- 
stomie verschwand.     Von  B.  Jesset.    Lancet,  1901,  April. 

Patientin,  56  Jahre  alt,  litt  seit  einiger  Zeit  an  Magenbeschwerden.  Vor  einem 
Jahre  wurde  ihre  Aufmerksamkeit  auf  eine  Geschwulst  im  Abdomen  gezogen,  die 
schnell  an  Grösse  zunahm.  Zur  Zeit  ihrer  Aufnahme  ins  Spital  konstatierte  Dr.  J., 
dass  der  Tumor  in  der  G^end  des  Pylorus  sass  und  fast  das  ganze  Epigastrium 
einnahm.  Er  war  leicht,  verschiebbar  und  machte  die  Respirationsbewegungen  mit. 
Patientin  litt  an  heftigen  Schmerzen,  erbrach  alles,  was  sie  zu  sich  nahm  und  magerte 
in  kurzer  Zeit  bedeutend  ab.  Wegen  der  beträchtlichen  Grösse  der  Geschwulst  wurde 
beschlossen,  nicht  die  Pylorektomie,  sondern  die  Gastrojejunostomie  auszuführen. 
Nach  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  wurde  die  Geschwulst  sorgfältig  untersucht. 
Sie  befand  sich  am  Pylorus,  hatte  die  Grösse  einer  kleinen  Cocosnuss,  das  Aussehen 
eines  Scirrhus  und  war  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Patientin  erholte  sich 
vollkommen  und  verliess  das  Spital  nach  zwei  Monaten.  Sie  blieb  beständig  unter 
Dr.  J.'s  Beobachtung,  bis  sie,  zehn  Jahre  nach  der  Operation,  an  Apoplexie  zu  Grunde 
ging.  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich,  dass  von  der  Geschwulst,  deren  Anwesenheit 
bis  etwa  zwei  Jahre  vor  dem  Tode  der  Patientin  Dr.  J.  wiederholt  konstatiert  hatte, 
nur  eine  harte  Narbe  geblieben  war,  welche  den  Magen  in  der  Art  einschnürte,  dass  er 

41* 
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eine  typische  Sanduhrform  darbot.  Die  Narbe  war  sehr  hart  und  fest  mit  der  Leber 
verwaensen.  Die  Magenschleimhaut  zeigt«  keine  krankhafte  Veränderung,  das  Duo- 
denum von  normalem  Kaliber,  die  durch  die  Operation  zu  stände  gebrachte  Kom- 
munikationsöffnung zwischen  Jejunum  und  Magen  befand  sich  nach  rechts  von  der 
Einschnürung  in  dem  Teile  des  Magens,  welcher  den  Pyiorus  enthielt,  und  war  für 
zwei  Finger  durchgängig,  während  die  zwischen  den  abgeschnürten  Teilen  des  Magens 
vorhandene  Oeffnung  kaum  einen  Finger  durchliess  und  die  im  Pyiorus  noch 
enger  war. 

Nächst  dem  vollkommenen  Verschwinden  der  Geschwulst  ist  in  diesem 
Falle  der  Umstand  am  auffälligsten,  dass  trotz  der  engen  Komnmnikations- 
öffnung  zwischen  den  beiden  Teilen  des  Magens  Patientin  nicht  mehr  Be- 
schwerden beim  Durchgang  der  Nahrung  durch  denselben  hatte. 

A.  Froh n stein  (London). 

Cancer   ventricnli.     Resectio    pylori.     Gastroenterostomia  retrocolica. 

Von  F.  Bauer.     Hygiea.  Bd.  LXII,  2,  p.  327. 

41jährige  Frau.  Tumor  seit  5'/«  Jahren  im  Epigastriun),  der  schon  durch 
die  ersten  2'/.  Jahre  deutlich  palpabel  war,  aber  nicht  wuchs.  Im  letzten  Jahre 
deutliche  Zunanme  desselben.  Bei  der  Untersuchung  ein  halbes  Jahr  vor  der  Operation 
mandarinegrosse  Geschwulst,  mit  der  Respiration  verschiebbar,  bedeutende  Dilatation 
des  Marens,  grosne  Curvatur  bis  10  cm  unterhalb  des  Nabels ,  normaler  Salzsäure- 
gehalt des  Magensaftes,  keine  Milchsäure,  bedeutende  dyspeptische  Symptome,  keine 
Kachexie.  Bei  der  Aufnahme  Balzsäure  schwach,  deutliche  Milchsäure,  Tumor 
faustgross.  Operation  wie  in  der  Ueberschrift.  Pat.  war  noch  acht  Monate  nach 
derselben  gesund. 

Das  Interesse  des  Falles  knüpft  sich  an  das  lange  Bestehen  des  Tu- 
mors, mikroskopisch  eines  Adenocarcinonis ,  sowie  an  das  normale  Verhalten 
der  Säuren  des  Magenrestes  trotz  vorhandenen  Tumors. 

Köster  (Gothenburg). 

Magenkrebs  infolge  von  Ulcns  rotnndnni.  Von  A.  Krokiewicz.  Wiener 
klinische  Wochenschrift  1901,  Nr.  8. 

Bei  einem  34 jährigen  Patienten  beobachtete  Krokiewicz  den  Uebergang  der 
Symptome  eines  runden  Magengeschwüres  in  die  einer  carcinomatösen  Neubildung. 
Das  ante  mortem  Erbrochene  enthielt  keine  freie  Salzsäure  und  Spuren  von  Milch- 
säure, während  sechs  Wochen  vorher  der  entnommene  Mageninhalt  von  erhöhter 
Acidität  war  und  freie  Salzsäure  enthielt. 

In  Polen  gehört  der  Uebergang  eines  runden  Magengeschwüres  in 
Magenkrebs  zu  den  Seltenheiten. 

Eisenmenger  (Wien). 

Pylorectomie  pour  cancer   du  pylore.     Von  Tuffier.     Bull,  et  m6m.  de 
la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXVI,  Nr.   1. 

Bei  einer  40jährigen  kachektischen  Frau,  die  seit  einem  Jahre  an  Verdauungs- 
beschwerden und  Erbrechen  litt,  fand  Tuffier  links  oben  vom  Nabel  im  Epigastrium 
einen  harten,  schmerzlosen,  beweglichen,  orangengrossen  Tumor,  der  sich  von  der 
Leber  abgrenzen  liess.  Der  Ma^n  war  sehr  dilatiert.  Pylorektomie,  Totalexstirpation 
des  nicht  adhärcnten  Tumors,  der  hochgradige  Pylorusstenose  verursacht  hatte.  Keine 
LymphdriisenmetajBtasen.  Guter  Veriaiif.  Anderthalb  Jahre  Wohlbefinden;  dann 
Recidive,  neuerliche  Kachexie,  Auftreten  eines  zweiten  Tumors.  Die  zweite  Operation 
liess  in  der  Pylorusgegend  ein  adhärentes  Neoplasma  finden,  das  nicht  mehr  total 
zu  exstirpieren  war.    Gastroenterostomie,  anhaltende  Besserung. 

F.  Hahn  (Wien). 

Cancer  de  Pestoniac.  —  Noyanx  secondaires  d^velopp^s  dans  nn  foie 
cirrhotique.    Von  Poulain.    Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  74.  ann6e,  p.  1089. 

Der  68jährige  Patient  litt  seit  mehreren  Monaten  an  gastrointestinalen  Be- 
schwerden mit  schmerzhaften  Sensationen,  Meteorismus  und  Abmagening.  Man  fand 
Oedem   der  untern  Extremitäten,   venösen  Kollatoralkreislauf  an  den  Sauchdecken, 
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starken  Ascites,  Milz-  und  Lcbersch wellung.  Kein  Icterus,  kein  Bluterbrechen.  Bis 
auf  den  Tumor  lienis  et  hepatis  schwanden  die  andern  Symptome  langsam,  aber  fast 
vollständig,  um  nach  drei  Monaten  wiederzukehren.  Man  entdeckte  bei  der  Autopsie 
ausser  der  Lebercirrhose  ein  Carcinom  an  der  kleinen  Magencurvatur  mit  sekundären 
Knoten  in  der  Leber. 

Dass  letztere  wirklich  sich  sekundär  in  der  cirrhotischen  Leber  ent- 
wickelt hatten,  bewiesen  ausser  dem  Vorhandensein  des  primären  Tumors  der 
klinische  Verlauf  und  die  histologisch  identische  Struktur  des  Leber-  und 
Magencarcinomes  (Cylinderzellen krebs).      Dennoch   ist   derartiges   sehr    selten. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Ta  fale   med   resektion  pä   magsäcken.     Von  F.  Kays  er.     Hy^ea,  Bd. 
LXII,  2,  p.  232. 

1.  41  jähriger  Mann.  Pyloruskrebs,  Resektion  nach  Billroth,  Gastroenterosto- 
mie nach  Wölf  1er,  da  die  Geschwuleit  einen  so  grossen  Teil  des  Duodenums  einnahm, 
dass  eine  Vereinigung  des  Duodenums  und  Magens  nicht  möglich  war.  Tod  nach 
J2  Tagen,  Todesursadie  unbestimmt,  keine  Peritonitis. 

2.  öojährige  Frau.  Gänseei grosser  Tumor  (Krebs)  der  Curvatura  major  und 
Vorderseite  des  Magens,  4—5  cm  vom  Pylorus,  an  die  vordere  Bauchwand  gewachsen. 
Resektion,  Heilung  noch  nach  ^j^  Jahren.    Das  excidierte  Stuck  war  flachhandgross. 

3.  48jährigcr  Mann.  Zwei  Drittel  des  Magens  krebsig  umgewandelt.  Resek- 
tion des  veränderten  Teiles,  Tod  nach  vier  Tagen. 

Köster  (Gothenburg). 

Anatomische  und  chirurgische  Beiträge  zur  Gastroenterostomie.     Von 

W.  Petersen.     Biuträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXVII. 

Ausgehend  von  allgemeinen  Betrachtungen,  dass  die  zur  Verbesserung 
des  ursprünglichen  Wölfler'schen  Verfahrens  angegebenen  Operationsme- 
thoden die  Sicherung  des  richtigen  Magenabflusses,  die  Vermeidung  der  ge- 
fürchteten  Regurgitation  —  wofür  sich  der  nach  Ansicht  des  Verf.'s  nicht 
sehr  glücklich  gewählte  Ausdruck  „Circulus  vitiosus"  eingebürgert  hat  —  be- 
zwecken, weist  Petersen  darauf  hin,  dass  an  215  Fällen  von  Gastroentero- 
stomia  posterior  (nach  v.  Hacker)  der  Heidelberger  Klinik  der  letztgenannte 
üble  Zufall  niemals  beobachtet  wurde.  Von  diesen  Operationen  wurden  45 
mit  Naht  ausgeführt,  während  bei  170  der  Murphyknopf  zur  Anwendung  kam. 

Die  Hauptbedeutung  für  die  Rückstauung  kommt  der  Spornbildung 
und  zwar  speciell  dem  Verschlusse  des  abführenden  Schenkels  durch  den 
Darmsporn  zu.  Die  Ursache  der  grossen  Differenzen  der  verschiedenen 
Chirurgen  bei  <ler  Anwendung  d(!r  v.  Hack  er 'sehen  Operation  liegt  nach 
Ansicht  des  Autors  in  einer  verschiedenen  Ausnutzung  und  Auffassung  der 
topographischen  anatomischen  Verhältnisse. 

Auf  Grund  von  Untersuchungen  im  Heidelberger  pathologischen  In- 
stitute, wobei  die  auch  anderwärts  bereits  empfohlene  Methode  der  Fixation 
der  Organe  durch  Formalin  oder  Ausgiessung  des  Magens  nach  Gastroentero- 
stomien mit  flüssigem  Paraffm  Anwendung  fand,  entwickelt  Petersen  die 
in  Betracht  kommenden  topographischen  Verhältnisse. 

Nach  Besprechung  der  normalen  Lage  des  Magens  weist  Petersen 
darauf  hin,  dass  die  Pars  horizontalis  duodeni  nur  bei  leerem  Magen  von 
links  nach  rechts  verlaufend  angenommen  werden  kann;  bei  Füllung  des 
Magens,  wenn  der  Pylorus  nach  rechts  tritt,  entfernt  sich  der  Anfangsteil 
des  Duodenums  von  der  hinteren  Bauch  wand  und  nähert  sich  der  sagittalen 
Richtung;  aber  bei  diktiertem  Magen  kann  der  Pylorus  so  weit  nach  rechts 
und  unten  rücken,  dass  die  Pars  horizontalis  superior  von  unten  rechts  vorn 
nach  oben  links  unten  verlaufen  muss. 
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Als  gewöhnliche  Lage  der  Plica  duodeno-jejunalis,  die  zumeist  ziemlich 
nahe  dem  Anfangsteile  des  Jejunum  ist,  aber  auch  bei  starker  Magendilata- 
tion tiefer  treten  kann,  bezeichnet  Petersen  nach  seinen  Beobachtungen  die 
Höhe  des  1.  Lendenwirbels  oder  die  Grenze  zwischen  1.  und  2.  Lenden- 
wirbel. Es  liegt  demnach  schon  bei  normalen  Verhältnissen  die  Plica  etwas 
höher  als  der  tiefste  Magenteil  (untere  Grenze  des  2.  Lendenwirbels).  Bei 
dilatiertem  Magen  verläuft  das  Jejunum  in  seinem  Anfangsteil  noch  eine 
ganze  Strecke  hinter  dem  Magen. 

Die  Methode  der  hinteren  Gastroenterostomie  wird  daher  den  zuführen- 
den Schenkel  so  lang  nehmen  wie  die  Entfernung  der  Plica  zur  Anastomose 
(durchschnittlich  3—10  cm,  bei  sehr  starker  Dilatation  des  Magens  auch 
länger). 

Neben  dieser  „physiologischen  Länge"  kommt  auch  noch  die  „physio- 
logische Lage*^  der  zu  anastomosierenden  Schlinge  in  Betracht,  gewöhnlich 
so,  dass  diese  direkt  von  oben  nach  unten  oder  in  einem  flachen,  nach  links 
konvexen  Bogen  nach  unten  und  rechts  verläuft  Bei  einer  richtig  ausge- 
führten Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  gibt  es  keinen  rechten  oder 
linken  Darmschenkel  mehr,  sondern  nur  einen  oberen  und  unteren.  (Zwei 
Tafeln  illustrieren  diese  Verhältnisse.)  Die  Pars  ascendens  duodeni  steigt 
schräg  nach  oben,  biegt  an  der  deutlich  erkennbaren  Plica  nach  vorne  und 
unten  um,  steigt  in  flachem  Bogen  herab  zur  Anastomose  und  setzt  sich  in 
gleicher  Richtung  oder  etwas  nach  rechts  gewandt  fort.  Es  fehlt  jeder  Grund 
zur  Spornbildung  und  auch  der  Darminhalt  wird  nicht  in  das  zuführende 
Darmrohr  nach  oben  steigen,  wohl  aber  dann,  wenn  bei  zu  grosser  Länge 
des  zuführenden  Darmschenkels  beide  Schenkel  nebeneinander  zu  liegen 
kommen. 

Diese  Verhältnisse  finden  sich  schon  in  den  Veröffentlichungen 
V.  Hacker 's  erwähnt,  indem  „er  durch  seine  Methode  der  Spombildung  aus- 
weicht und  die  Darmschlinge  des  Jejunums  in  natürlicher  Lage  bleibt  und 
nicht  hinaufgezogen  wird",  obwohl  zuerst  die  Länge  derselben  irrtümlich  mit 
20 — 35  cm  angegeben  wird.  Zur  näheren  Erklärung  der  erörterten  Verhält- 
nisse werden  in  einer  Tafel  drei  sagittale  Schnitte  beigegeben. 

Wenn  auch  für  die  Länge  der  Schlinge  von  den  verschiedensten 
Autoren  die  verschiedensten  Masse  angeführt  werden,  wobei  das  Mindestmass, 
welches  für  die  Gastroenterostomia  anterior  erforderlich  ist,  ohne  weiteres  auch 
auf  die  Gastroenterostomia  posterior  übertragen  worden*  zu  sein  scheint,  so 
ist  die  Kürze  der  Schlinge  ein  wesentlicher  Bestandteil  der  v.  Hacker'schen 
Operation,  die,  richtig  ausgeführt,  sicher  gegen  die  Rückstauung  schützt. 

Nach  Aufzählung  der  dieser  Operation  nachgesagten  Nachteile,  unter 
welchen  besonders  die  grössere  Schwierigkeit  und  die  erhöhte  Infektionsgefahr 
gegenüber  der  Wolf  1er 'sehen  Operation  angeführt  werden,  hebt  Petersen 
noch  nachdrücklich  hervor,  dass  bei  den  215  Fällen  von  hinterer  Gastro- 
enterostomie 30mal  mehrmaliges  Erbrechen  nach  der  Operation  beobachtet 
wurde,  und  dass  nur  bei  sechs  Fällen  ein-  oder  mehrmalige  Magenausspü- 
lung nötig  war,  wirkliche  bedrohliche  Regurgitation  nie  erlebt  wurde,  und 
stellt  weiter  in  einer  Tabelle  die  Operationserfolge  zusammen. 

Kundrat  (Wien). 

Redog^relse  for  42  gastroenterostomier.    Von  E.  S.  Perman.     Hygiea, 
Bd.  LXI,  p.  353. 

Bericht  über  42  wegen  verschiedener  Ursachen  vom  Verf.  ausgeführter 
Gastroenterostomien.     In  38  Fällen  lag  eine  Stenose  des  Pylorus  vor,  in  27 
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durch  Krebs  verursacht  mit  11  Todesfällen,  in  10  durch  Narben  nach  Ulcus 
mit  einem  Todesfalle  und  in  einem  durch  eine  Knickung  des  Pylorus  infolge 
hochgradiger  Gastroptosis  verursacht.  In  einem  Falle  lag  eine  kolossale  Zer- 
störung der  Ventrikel  Wandung  der  Stenose  zu  Grunde  in  einer  Ausdehnung 
von  1  cm  von  der  Cardia  bis  5  cm  oberhalb  des  Pylorus  sowohl  an  der 
hinteren,  als  vorderen  Magen  wand;  der  Grund  der  Wunde  bestand  aus  Leber- 
und Fan kreasge webe;  der  Fall  verlief  tödlich.  In  drei  Fällen  wurde  gleich- 
zeitig wegen  Krebs  Gastroenterostomie  und  Pylorektomie  mit  zwei  Todesfällen 
ausgeführt. 

Von  den  38  erstgenannten  Fällen  starben  von  den  ersten  14  (1889 — 1893) 
8,  von  den  übrigen  24  nur  4  (1893  - 1899).  3  jener  8  Fälle  starben  an 
Peritonitis,  darunter  2  an  Perforationsperitonitis,  die  4  in  der  späteren  Periode 
an  Marasmus  (1  Fall),  beständigem  Gallenbrechen  (2)  und  späterer  Chloroform- 
nachwirkung (1  Fall),  und  betont  Verf.,  dass  nach  Anwendung  der  fortlaufen- 
den Sutur  kein  Todesfall  an  Peritonitis  eingetreten  ist,  während  in  der  ersten 
Zeit  Suturae  nodosae  angewendet  wurden.  In  den  21  ersten  Fällen  wurde 
die  Operation  nach  Wölfler,  in  den  folgenden  17  nach  Hacker  ausge- 
führt, welche  letzlere  nach  Verf.  bessere  Resultate  in  betreff  des  Gallener- 
brechens gibt;  nur  ein  Todesfall  trat  unter  letzterem  an  Chloroformnachwirkung 
ein.  Von  den  wegen  Krebs  Operierten  lebte  einer  noch  2  Jahre  nach  der 
Operation  (der  Fall  scheint  doch  Vei-f.  etwas  zweifelhaft  in  betreff  der  Krebs- 
diagnose), 2  starben  1  Jahr  10  Monate  resp.  1  Jahr  2^2  Monate  nach  der 
Operation,  4  lebten  nur  1  Jahr,  4,  3  und  einen  halben  Monat  nach  der 
Operation y  3  starben  2,  9,  10  Monate  nach  der  Operation,  einer  19  Tage  nach 
derselben  an  anderer  Krankheit,  die  übrigen  sind  während  der  letzten  3 
Monate  operiert  worden.  Von  den  Ulcusfällen  starb  einer  an  Krebs  3  —  4  Jahre 
nach  der  Operation,  die  übrigen  sind  jetzt  seit  längerer  und  kürzerer  Zeit 
gesund,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  der  infolge  der  Narkose  starb. 

In  einer  Nachschrift  berichtet  Verf.  über  5  in  der  allerletzten  Zeit 
operierte  Fälle,  nämlich  3  Fälle  von  Gastroenterostonn'e  wegen  Ulcus  mit 
Perigastritis,  Gastroptosis  und  Krebs,  2  von  Gastroenterostomie  mit  Pylorek- 
tomie wegen  Krebs,  mit  2  Todesfällen,  einen  infolge  doppelseitiger  Pneu- 
monie, einen  wegen  Nephritis  nach  Heilung  der  Operations  wunde. 

Köster  (Gothenburg). 

Gastro-ent^rostoniie;  mors   qninze  niois  aprfes  Fop^ration;  tabercnlose 

pnlmonaire.     Von    Achalme  u.  Dambrin.     Bull,   de   la   Soc.  anatom., 

74.  ann^e,  p.  676. 

30jährige  Patientin,  welche  wegen  Ulciift  ventriculi  gastroenterostomiert  worden 
war.  15  Monate  später  starb  sie  an  TuberculoBis  pulmonum  et  intostinorum.  Es 
fand  sich  an  der  Magenschleimhaut  keine  Spur  einer  Ulcusnarbc,  wahrscheinlich 
dürfte  die  Hämoptoe  mit  Hämatemcsis  verwechselt  worden  sein.  Das  obere  Ende 
des  Pylorus  durch  einen  fibrösen,  an  der  Leber  inserierenden  Strang  gegen  diese 
hinaufgezogen  und  abgeknickt.  ÜD  dieser  Strang  nach  der  Operation  erst  sich  bildete, 
ißt  fraglich,  jedenfalls  beweist  er,  dass  Pylorusstenosen  auf  diese  Weise  nicht  so 
selten  sind. 

Die  Seide,  womit  die  Magendarmnaht  gemacht  worden  war,  war  ziem- 
lich grob.  An  der  Innenfläche  des  Magens,  einem  Knoten  entsprechend, 
eine  Ulceration.  Magen blutun gen  nach  Gastroenterostomien  dürften  vielleicht 
durch  solche  Ulcerationen  zu  erklären  sein. 

Das  weniger  lange  Verweilen  der  Sputa  im  Magen  dürfte  nach  Verff. 
für  die  Entwickelung  der  Darm  tuberkulöse  nicht  irrelevant  gewesen  sein. 

J.  Sorgo  (Wien). 
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C  Niere,  Ureter. 

lieber    traumatische     Psendohydronephrose.      Von    Kühn.     Aerztliche 

Sachverständigen-Zeitung  1901,  Nr;  8. 

Während  die  echte  traumatische  Hydronephrose  nach  Ureterver- 
letzung  durch  Stauung  des  Harns  im  erweiterten  Nierenbecken  entsteht  und 
mit  Druckatrophie  des  Nierengewebes  einhergeht,  versteht  Verf.  unter  der 
traumatischen  Pseudohydronephrose  die  Ansammlung  des  Urins  im  perirenalen 
Zellgewebe  nach  Nieren beckenzerreissung;  viele  Autoren  leugnen  das  Vor- 
kommen der  erstgenannten  Form  (u.  a.  Wagner)  überhaupt  und  halten 
alle  cystischen  Geschwülste  dieser  Art  nach  Traumen  für  Pseudohydrone- 
phrosen. 

Bei  einem  14jährigen  Knaben  entstanden  durch  den  Schlag  eines  Pferdehufee 
in  die  rechte  Lumbaigegend  unter  schwerem  Shok  und  Fieber  peritoneale  Reiz- 
erscheinungen und  Hämaturie.  Nach  drei  Wochen  entwickelte  sich  daselbst  ein  fluk- 
tuierender Tumor,  welcher  die  ganze  rechte  Bauchhälfte  einnahm.  Die  Operation 
ergab  einen  mit  klarem  Urin  gefüllten,  retroperitoneal  gelegenen  Sack;  der  untere 
Nierenpol  war  zertrümmert,  im  Nierenbecken  fand  sich  em  3  cm  langer  Rias. 
Naht  der  Verletzung.    Heilung  ohne  Fistelbildung.    . 

Die  Entstehung  der  Pseudohydronephrose  ist  so  zu  denken,  dass  zu- 
nächst der  Harnleiter  durch  Blutgerinnsel  verstopft  ward;  infolgedessen  wurde 
eine  durch  Quetschung  bei  dem  Unfall  der  Nekrobiose  verfallene  Stelle  des 
Nierenbeckens  durchbrochen  und  entleerte  nach  einigen  Wochen  den  Urin 
in  die  Capsula  adiposa  renis.  A.  Berliner  (Berlin). 

Rein  mobile,  hydronephrose  intermittente.     Von  P.  F redet  Bull,  de  la 
Soc.  anatom.,  73.  ann^e,  Nr.  6,  p.  225. 

Bei  der  55  jährigen  Patientin  war  an  der  rechten  Seite  des  Abdomens  in  der 
Mitte  zwischen  Rippenbogen  und  Poupart'Rchem  Bande  ein  beweglicher  Tumor  zu 
fühlen  von  ovaler  Form,  mit  transverBal  gerichteter  grosser  Achse,  deutlich  tast- 
baren, abgerundeten  Polen.  Pat.  klagte  über  plötzlich  einsetzende  schmerzhafte  An- 
fälle in  der '  Gegend  des  Tumors,  zu  welchen  Zeiten  letzterer  immer  eine  Volums- 
zunahme erfuhr.  Man  diagnostizierte  eine  intermittierende  Hydronephrose  bei  beweg- 
licher Niere.  Pat.  starb  an  einer  Pneumonie.  Verf.  injicierte  behufs  Fixierung  des 
normalen  Situs  der  Eingeweide  die  Arterien  mit  einer  Gelatinemasse,  nach  deren 
Erstarrung  die  in  toto  entnommenen  Eingeweide  24  Stunden  in  Chlorzinklöeung  und 
einige  Tage  in  Glycerinalkohol  gelegt  wurden. 

Der  genauen  anatomischen  Beschreibung  sei  folgendes  entnommen :  Rechte  Niere 
unr^elraässig  oval,  Länge  9,5  cm,  Breite  7  cm,  Dicke  3,5  cm;  keine  Hufeisenform. 
Hilus  in  der  Mitte  des  nach  oben  gewendeten  inneren  Randes.  Die  Niere  liegt 
tiefer,  zwischen  dem  obern  Rande  des  3.  und  5.  Lumbalwirbefs,  ihre  grosse  Achse 
ist  mit  dem  obern  Ende  nach  aussen  geneigt  und  sie  ist  bew^Iich  in  doppeltem 
Sinne:  einesteils  um  ihre  Achse,  indem  man  sie  in  eine  vollkommen  transversale 
Richtung  bringen  kann,  anderseits  in  einem  von  der  Länge  ihrer  Gefässe  bestimmten 
Räume  verschieblich.  Sie  hat  den  Kontakt  mit  der  12.  Kippe  verloren.  Nebenniere 
und  Duodenum  sind  an  normaler  Stelle.  Der  absteigende  Schenkel  des  letztem 
bedeckt  zum  Teil  den  nach  innen  gekehrten  untern  Pol.  Dagegen  hat  die  rechte  Um- 
schlagsstelle des  Colon  die  Senkung  mitgemacht  und  adhäriert  der  Vorderfläche  der 
Niere,  diese  in  zwei  ungleiche  Hälften  scheidend.  Die  obere  grössere  ist  von  der 
Unterfläche  des  rechten  Lappens  der  ebenfalls  herabgestiegenen  Leber  bedeckt.  Die 
rechte  Art.  ren.  entspringt  tiefer  als  die  linke,  verläuft  schief  nach  unten  aussen,  ist 
sehr  weit  und  11 — 12  mm  lang.  Die  rechte  Ven.  ren.  verläuft  transversal,  ist  ebenfalls 
weiter  als  normal  und  4,5  cm  lang.  Der  Verlängerung  der  Arterie  möchte  Verf. 
die  Beweglichkeit  der  Niere  anrechnen.  Der  Ureter  ist  genügend  lang,  um  die  Niere 
in  die  normale  Position  zurückbringen  zu  können,  von  gleichmässigem  Kaliber, 
2  cm  länger  als  der  linke. 

Verf.  bespricht  die  Theorien  über  die  intermittierende  Hydronephrose.  Für 
vorliegenden  Fall  nimmt  er  nicht  eine  Knickung  des  Ureters,  sondern  eine  Drehung 
desselben  an,  wie  sie  eintreten  musste,  wenn  die  Niere  aus  ihrer  normalen  Lage  in 
die  transversale  überging.  J.  Sorgo  (Wien). 
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Beitrage    zur    Fra^e    der    traumatischen    NierenbewegUchkeit      Von 
E.  Payr.     Münchner  med.  Wochenschr.,  47.  Jahrg.,  Nr.  50  und  51. 

Wenn  es  auch  bisher  schon  feststand,  dass  Traumen  verschiedener  Art 
geeignet  seien,  eine  Wanderniere  hervorzurufen,  so  war  doch  die  Frage  nicht 
geklärt,  ob  das  Trauma  diese  Wirkung  nur  bei  einem  schon  vorher  gelockerten 
Organ  oder  bei  anderen  prädisponierenden  Verhältnissen  (Enteroptose,  angeborene 
Schwäche  des  fixierenden  Apparates)  entfalten  kann. 

Der  Verfasser  teilt  nun  einige  Falle  mit,  bei  denen  im  Verlauf  über- 
trieben stark  ausgeführter  Massage,  besonders  der  Lendengegend,  ein-  oder 
doppelseitige  Wanderniere  sich  zeigte.  Da  die  zufälligerweise  kurz  zuvor  aus- 
geführte Untersuchung,  die  speziell  auf  Wandemiere  gerichtet  war,  ein 
negatives  Besultat  gehabt  hatte,  so  kann  das  Entstehen  dieser  nur  auf  das 
in  der  übertriebenen  Massage  gegebene  Trauma  zurückzuführen  sein. 

Heilige nthal  (Baden-Baden). 

Adenome    du    reio.      Von    Reynier.      Bull,   et    m^m.   de   la  Soci^t6   de 
chirur^e  de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  10. 

Ein  64jähriger  Mann  bekam  in  voller  Gesundheit  vor  zwei  Monaten  unter 
Schwindel,  Erbrechen  und  sehr  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend 
einen  Anfall  von  Hämaturie,  der  wohl  rasch  vorüberging,  nach  acht  Tagen  aber 
neuerlich  auftrat  und  sich  seitdem  ca.  zwölfmal  wiederholte.  In  der  linken  Nieren- 
gegend war  ein  voluminöser,  unregelmäBsig  ge8t4dtcter,  bis  an  den  Kippenbogen 
reichender  Tumor  tastbar.  Reynier  dachte  an  Nieren  tuberkulöse  und  entschloss 
sich  zur  Operation.  Er  iand  die  Niere  durch  eiiie  Cyste  bedeutend  vergrössert, 
die  beim  Versuche  der  Enucleation  des  Or^ns  einriss  und  eine  bräunliche  Flüssig- 
keit entleerte.  Der  dadurch  bedeutend  verkleinerte-  Tumor  wurde  samt  der  Niere 
exstirpiert,  worauf  Heilung  erfolgte. 

Bei  der  genaueren  Untersuchung  des  Präparates  sah  man,  dass  der  normalen 
Niere  ein  sehr  gefässreiche»  Adenoepitbeliom  adhärierte,  das  bis  in  das  Nierenbecken 
hineingewuchert  und  rupturiert  war,  wodurcli  die  Hämaturie  zustande  gekommen  war. 

F.  Hahn  (Wien). 

Pyelonephritis     suppurativa     sin.      Nephrectomia.       Heisa.      Von    F. 
Bauer.     Hygiea,  Bd.  LXIT,  2,  p.  336. 

Bei  einem  32jährigen  Manne  traten  nach  einem  Trauma  des  Bauches  durch 
ein  Jahr  intermittierende  Schmerzen  in  der  linken  Lumbairegion  und  akute,  mit 
Frostschauern  und  Erbrechen  einsetzende  Pyelitispymptome  ein.  Bei  der  Untersuchung 
linke  Niere  vergrössert  und  etwas  empfindlich ,  der  Urin  enthielt  reichlich  Eiter  und 
Bacillen,  eine  Heinkultur  des  Urobacillus  communis.  Exstirpation  deac  linken  Niere, 
die  von  zahlreichen  Eiterherden  durchsetzt  war. 

In  der  Epikrise  begründet  Verf.  die  Diagnose  und  nimmt  eine  häma- 
togene  Infektion  der  durch  das  Trauma  beschädigten  Niere  an. 

Köster  (Gothenburg). 

Remarks  on  cystinuria,   exaniination  of  the  urine  and   calcnlns.     Von 

J.  Bergen  —  Ogden.     Boston    med.  and  surgic.  Journ.,  Bd.  LXXXVIII, 

Nr.   IG. 

Autor  berichtet  über  die  Harn-  und  Steinuntersuchung  eines  Falles  von 
Cystinurie  und  Cystenstein.  Charakteristisch  war,  dass  nach  Entfernung  des 
Steines  immer  noch  freier  Schwefelwasserstoff  im  Harne  nachweisbar  blieb. 
Cystin  ist  sehr  selten  im  Harne.  Die  Steine  sind  gewöhnlich  grau,  der  Luft 
und  dem  Lichte  ausgesetzt,  werden  sie  grün  durch  Oxydation.  Man  hielt 
anfangs  die  Cystinurie  für  eine  Folge    abnormer  Oxydationen   in    der  Leber. 

Marowsky  betrachtet  sie  als  vicariierende  Ausscheidung  von  Taurin. 
Baumann,  Udränski,  Brieger  fanden,  dass  Fäulnisprodukte  des  Darmes  — 
Diamine  —  im  Urin  und  in  den  Faeces  von  Personen  mit  Cystinurie  ausgeschieden 
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werden,  und  daas   dieselben  Bedingungf^n,  welche  Diaminurie   erzeugen,   auch 
Cystinurie  machen.    Ferner  nahm  Brieger  einen  specifischen  Mikrooi^nismus 
an.     Von  Einfluss   scheint   hereditäre  Disposition   zu   sein;  bevorzugt  ist  das 
jugendliche  Alter.     Cystinurie  macht  Reizung  der  Harnwege. 
Die  Cystinkrysfcalle  sind  zu  unterscheiden  von 

1)  sechsseitigen  Harn säurekry stallen  durch  Behandlung  mit  Salzsäure, 
welche  C^-stin  löst, 

2)  Tripelphosphaten    durch  Behandlung    mit  Essigsäure,    welche    die 
Phosphate,  nicht  aber  Cystin  löst. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

lieber  die  Bedeutung  der  Gefrierpnnktsbestimiiiuiigen  von  Blut  und 
Harn  für  die  Nierenchirurgie.  Von  Kumpel.  Bruns'  Beitr.  z.  klin. 
Chir.,  Bd.  XXIX,  p.  638. 

Auf  Grund  zahlreicher  Untersuchungen  kommt  Verf.  zu  den  Schlüssen, 
dass  der  osmotische  Druck  des  normalen  Blutes  einer  Herabsetzung  des 
Gefrierpunktes  von  —  0,56  ®  C.  entspricht.  Schwankungen  von  —  0,55  ® — 0,57  ® 
liegen  innerhalb  der  normalen  Grenzen.  Eine  tiefere  Senkung  des  Blut- 
gefrierpunktes lässt  auf  gestörte  Nierenfunktion  schliessen,  die  entweder 
vorübergehend  oder  dauernd  sein  kann,  sie  kann  auch  auf  Stoff wechsel- 
störungen  mit  abnorm  gesteigertem  Eiweisszerfall  beruhen.  Bei  einem  Blut- 
gefrierpunkt von  —  0,56®  C.  kann  ohne  Gefahr  die  kranke  Niere  entfernt 
werden,  vorausgesetzt,  dass  durch  den  Ureterenkatheterismus  2  Nieren  nach- 
gewiesen sind.  Beim  Sinken  des  Blutgefrierpunktes  unter  —  0,58®  C.  ist  eine 
Nierenexstirpation,  wenn  .  andere  veranlassende  Momente,  wie  Stauungs- 
erscheinungen oder  erhöhter  Eiweisszerfall  durch  Tumoren  auszuschli essen 
sind,  unsicher  und  gefährlich.  Der  Gefrierpunkt  des  normalen  Urins  schwankt 
zwischen  —  0,9®  — 2,2  ®  C.  Dauernde  Erniedrigung  unter  —  0,9  bedeutet  Nieren- 
insufficienz.  Beide  Nieren  scheinen  gleichzeitig  verschiedene  Mengen,  aber  nach 
osmotischem  Druck  und  Harnstoff  geh  alt  gleich  konzentrierten  Urin  zu  liefern. 
Die  physikalische  und  chemische  Untersuchung  der  getrennt  aufgefangenen 
ürine  beider  Nieren  ist  die  sicherste  Methode  der  Prüfung  der  Nierenfunktion. 

Schiller  (Heidelberg). 

De  la  n^phrotomie  pr^coce  dans  les  pyonöphroBes.  Von  Bazy.  Bull, 
et.  m6m.  de  la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXIV,  Nr.  27. 

Verspätete  Eingriffe  bei  Niereneiterungen  sind  für  gewöhnlich  wenig 
erfolgreich.  Die  Ursachen,  dass  Frühoperationen  so  selten  unternommen 
werden,  liegen  in  der  Schwierigkeit  einer  genauen  Diagnose  und  in  den 
falschen  Vorstellungen  über  die  Schwierigkeit  eines  operativen  Eingriffes  an 
der  Niere.  Und  doch  ist  der  Eingriff  um  so  leichter,  je  früher  er  erfolgt, 
da  im  Verlaufe  des  krankhaften  Prozesses  das  Organ  immer  vulnerabler  und 
schwächer  wird  und  die  bis  dahin  intakte  zweite  Niere  ebenfalls  afficiert 
werden  kann.  Das  Ungefährlichste  ist  stets  ein  sofortiger  Eingriff,  die 
Nephrotomie,  wie  die  Incision  bei  jedem  anderen  phlegmonösen  Prozesse. 
Dafür  spricht  auch  der  von  Bazy  beobachtete  Fall. 

Eine  23  jährige  Frau  hatte  seit  einer  Woche  heftige  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  und  hohes  Fieber,  wozu  später  eine  bedeutende  Anschwelhing  in  der  Nieren- 
gegend hinzutrat,  die  bei  der  sehr  herabgekoramenen  Patientin  deutlich  sichtbar  war. 
Der  Tumor  entsprach  nach  Sitz  und  Form  der  Niere  und  stieg  in  die  Fossa  iliac& 
herab.  Dabei  bestanden  heftiger  Harndrang  und  excessive  lokale  Druckempfindlich- 
keit. Der  Harn  war  trüb.  Die  Aetiologie  des  Falles  war  dunkel,  nur  eine  Mastitis, 
die  sich  einer  vor  fünf  Monaten  erfolgten  Entbindung  angeschlossen  hatte,  war  als 
ursächliches  Moment  in  Betracht  zu  ziehen. 
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Bazy  machte  am  zweiten  Tage  nach  der  Aufnahme  eine  Incision  vom  Rippen- 
fvinkel  gegen  die  Crista  iliaca  und  fand  die  Niere  um  da-»  Vierfache  ihres  Vobiraen« 
vergrös8ert.  Er  incidierte  am  konvexen  Rande  de»  Organs  und  fand  im  etwas  dila- 
tierten  Nierenbecken  ungefähr  einen  Suppenlöffel  voll  grünlichen  Eiteis.  Im  Nieren- 
becken befindliche  Pseudomembranen  wurden  entfernt.  Da  Bazy  wegen  der  auf- 
fallenden Grösse  der  Niere  glaubte,  dass  vielleicht  nur  eine  vorhanden  wäre,  suchte 
er  die  andere,  und  es  gelang  ihm,  sich  durch  Palpation  von  ihrem  Vorhandensein  zu 
überzeugen.  Drainage.  Die  Öchmerzen  sistierten  alsbald,  die  Niere  verkleinerte 
sich,  nach  drei  Wochen  wurde  das  Drainrohr  entfernt  und  die  AVunde  schloss  sich 
bald  darauf.    Seitdem  Gewichtszunahme,  Wohlbefinden,  klarer  Urin,  normale  Diurese. 

Bazy  hat  schon  vor  fOnf  Jahren  bei  einem  neunjährigen  Kinde  einen  ana- 
logen Eingriff  gemacht,  der,  obgleich  die  Pyonephrose  schon  6  Monate  bestAnd,  von 
bestem  Erfolge  begleitet  war. 

Bei  langer  Dauer  einer  Niereneiterung  pflegt  sich  eine  Dilatation 
der  Nierenkelche  mit  multipler  Taschen bildung  einzustellen.  Es  sind  dann 
Tielfache  Incisionen  nötig,  die  Narben  zurücklassen,  wodurch,  wie  auch  durch 
die  Atrophie  des  Nierenparemchyms,  die  Funktion  des  Organs  leidet.  Nur 
ein  frühzeitiger  Eingriff,  bevor  die  Niere  dauernd  geschädigt  ist,  kann  zur 
Heilung  führen. 

F.  Hahn  (Wien). 

Zur    Ureterenchirnrgie.     Von   A.   Martin.      Monat^schr.   f.   Geburtsh.   u. 
Gynäk.,  Bd.  X,  H.  4. 

Was  die  frischen  Ureteren Verletzungen  betrifft,  so  ist  bei  vaginaler 
Operation  die  Einnähung  der  Uretermündung  in  die  Blase  zu  empfehlen,  bei 
abdominellem  Vorgehen  aber,  wenn  nicht  die  unmittelbare  Einführung  des 
Ureters  in  die  Blase  geboten  erscheint,  die  Ureter-Uretero-Anastomose 
Kelly 's,  wobei  das  obere  Ende  in  das  untere  invaginiert  wird.  Ist  aber 
die  Blase  nicht  genügend  beweglich  oder  liegt  kein  genügendes  Material  an 
Ureter  oder  Blase  vor,  dann  bleibt  auch  heute  noch  die  Exstirpation  der  be- 
treffenden Niere  der  einzige  Ausweg. 

Ureter  fisteln  von  der  Scheide  aus  zu  operieren,  erweist  sich  nur 
dann  als  sicher  ausführbar,  wenn  das  Operationsfeld  im  Scheidengewölbe 
besonders  günstig  liegt;  hierbei  kommen  die  verschiedenen  Fistelmethoden, 
sowie  die  Einpflanzung  in  die  Blase  auf  vaginalem  Wege  in  Betracht. 
Neuesten 8  erzielt  aber  besondere  Erfolge  das  Verfahren  der  Ureterfistel- 
operation  von  der  geöffneten  Bauchhöhle  aus.  Es  ist  dies  eine  Art  von 
Kombination  des  intra-  und  extraperitonealen  Verfahrens,  zu  dem  Witze  1 
und  Kelly  zuerst  die  Wege  gebahnt  haben.  Bei  Abwesenheit  ausgedehnter 
Narben  kann  selbst  rein  extraperitoneal  vorgegangen  werden,  wo  nicht,  so 
wird  der  Ureter  intra  peritoneal  ausgelöst,  darauf  die  Wunde  im  Peritoneum 
geschlossen  und  der  Ureter  im  paravesikalen  Raum  in  die  Blase  eingesenkt. 
So  wird  es  in  Zukunft  nicht  mehr  nötig  sein,  nicht  erkrankte  Organe  — 
Uterus  oder  Niere,  —  zu  opfern,  wofern  nur  noch  genügendes  Uretergewebe 
zur  Verwendung  übrig  bleibt. 

Fischer  (Wien). 

D.  Auge. 

Zusanimenfassende  Darstellung  nnd  kritische  Betrachtnng  der  Er- 
kranknngen  der  Vierhügelgegend  und  der  Zirbeldrüse  mit  spezieller 
Berücksichtigung  der  ocularen  Symptome.  Von  L.  Bach.  Zeit- 
schrift f.  Augenheilkunde,  Bd.  I,  p.  315  und  455. 

Bach  gibt  eine  Uebersicht  über  das  nun  vorliegende  Material  mit  an- 
schliessenden  kritischen    Betrachtungen.      Die    Zusammenstellung    der   Fälle 
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geschah  derart,  dass  zuerst  die  angeführt  wurden,  welche  reine,  auf  die  Vier- 
hügelgegend beschränkte  Ausfallsherde  darstellen,  dann  die  Fälle  von  Neu- 
bildungen, welche  einen  Teil,  dann  die,  welche  die  Vierhügel  gänzlich  zer- 
störten. Im  Anschluss  daran  folgen  die  Fälle  von  Neubildung  der  Zirbel- 
drüse, welche  sekundär  die  Vierhügel  selbst  ergriffen  oder  komprimierten. 
Die  Zusammenstellung  der  Fälle  ist  eine  ausführliche  mit  Berücksichtigung 
der  Reihenfolge  der  einzelnen  Symptome.  Die  Analyse  der  Beobachtungen 
geschieht  zunächst  in  Bezug  auf  Störungen  des  Gesichtssinnes,  welche 
bei  den  Vierhügelerkrankungen  immer  eine  wichtige  Rolle  gespielt  haben, 
allerdings  mehr  auf  Grund  der  experimentellen  als  der  klinischen  und  patho- 
logisch-anatomischen Befunde.  Die  durch  Experimente  an  Tieren  bezüglich 
der  Vierhügelregion  gemachten  Erfahrungen  können  aber  nur  mit  grösster 
Vorsicht  und  mancher  Einschränkung  auf  den  Menschen  übertragen    werden. 

Indem  Bach  nun  die  Fälle  in  der  Zusammenstellung:  Vierhügel- 
läsion  ohne  Sehstörung,  Vierhügelläsion  mit  Sehstörung  ohne  ophthalmo- 
skopischen Befund,  Vierhügelläsion  mit  Sehstörung,  die  aber  anderweitig  er- 
klärbar ist,  bespricht,  kommt  er,  auch  auf  Grund  eigener  experimenteller  und 
anatomischer  Befunde,  zur  Ansicht,  dass  bisher  der  Beweis  noch  nicht  er- 
bracht ist,  dass  Sehstörungen  durch  isolierte  Zerstörung  der  Vierhügel  hervor- 
gerufen werden. 

Bezüglich  der  Frage  über  den  Einfluss  von  Vierhügelläsionen 
auf  die  Pupillenreaktion  erklärt  Bach  eine  grosse  Zahl  von  Publikationen 
für  nicht  verwertbar,  teils  wegen  der  darin  erwähnten  Komplikationen  (vor 
allem  Sehnervenaffektionen),  teils  wegen  ungenügender  Angaben  über  die 
Pupillenreaktion.  Für  die  I^sung  dieser  Frage  ist  es  notwendig,  dem  Ver- 
halten der  Pupillen  frühzeitig  und  dauernd  Aufmerksamkeit  bei  einwand- 
freier Prüfung  zu  schenken,  dabei  abzuwägen,  was  von  Papillen  Störung  viel- 
leicht auf  anderweitige  Affektionen  (Sehnerv,  centrifugale  Reflexbahn)  zu 
beziehen  sei,  endlich  genaue  mikroskopische  Untersuchungen  von  Schnitt- 
serien vorzunehmen.  Auf  Grund  eigener  experimenteller  Arbeiten  meint 
Verf.  mit  Reserve,  dass  doppelseitige  Zerstörung  des  Vierhügeldaches  wahr- 
scheinlich doppelseitige  reflektorische  Pupillenstarre,  einseitige  Zerstörung 
reflektorische  Starre  der  gleichseitigen  Pupille  hervorbringe. 

Augenmuskelstörungen  waren  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle 
vorhanden.  Ihr  häufiges  Auftreten  wird  ermöglicht  durch  1.  Kompression 
und  Zerstörung  der  den  Kern  mit  der  Hirnrinde  verbindenden  Bahnen, 
2.  Läsion  der  Kerne  nebst  3.  der  austretenden  Wurzelbündel  der  Nerven. 
Sehr  bemerkenswert  ist  die  Häufigkeit  symmetrischer  Lähmungen,  wobei  der 
Grad  der  Lähmung  auf  beiden  Seiten  ein  verschiedener  sein  kann.  Sie 
steht  in  Einklang  mit  den  Resultaten  der  experimentellen  und  anatomischen 
Untersuchung.  Neben  der  Symmetrie  der  Lähmungen  dürfte  für  Vierhügel- 
erkrankung die  Kombination  mit  Trochlearis-  und  Oculomotoriuslähmung 
sprechen,  dagegen  gleichzeitige  Lähmung  des  Abducens  und  der  nach  abwärts 
von  diesem  liegenden  Hirn  nerven.  Isolierte  Augenmuskellähmungen  haben 
in  ihrer  Bedeutung  für  die  Annahme  einer  Kernaffektion,  somit  indirekt  für 
die  Diagnose  „yierhügelerkrankung"  an  Wert  verloren.  In  Anbetracht,  dass 
die  aus  dem  Kerngebiete  des  Oculomotorius  austretenden  Wurzelbündel  bis 
zur  Hirnbasis  getrennt  voneinander  verlaufen,  können  Hirnschenkelaffektionen 
viel  leichter  das  Auftreten  isolierter  Lähmungen  erklären. 

Koordinationstörungen  kommen  sehr  häufig  und  oft  frühzeitig  bei 
Vierhügelerkrankungen  zur  Beobachtung,  haben  aber  nur  in  Verbindung  mit 
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anderweitigen    Symptomen,    wie  Pupillen-   oder  Augen muskelstorungen,   lokal- 
diagnostische Bedeutung. 

Zur  Klärung  dieses  Themas  hält  Bach  die  Kontrolle  der  klinischen 
Beobachtungen  durch  Serienschnittuntersuchungen  sowie  frühzeitige  und  dauernde 
Untersuchung  des  Verhaltens  der  Pupillen,  der  Augenmuskeln  und  des  Augen- 
hintergrundes, somit  erhöhte  Pflege  des  Zusammen  arbeiten  s  der  verschiedenen 
Disciplinen  für  angezeigt. 

R.  Hitschmann  (Wien). 

N^vrite  optiqne  par  absorption  de  thyr^oidine.     Von  Coppez.     Journal 
m^dical  de  Bruxelles,  5.  ann^e,  Nr.  51. 

Nach  Coppez  ist  der  Gebrauch  von  Thyreoi'din  von  Laien  ohne  Be- 
fragung des  Arztes  ungemein  häufig.  Es  ist  kein  Zweifel,  d&ss  dabei  häufig 
die  Maximaldosen  überseht itten  werden  und  allerlei  Störungen  entstehen,  die 
unter  dem  Namen  Thyreoidismus  bekannt  sind. 

Auf  einen  Nachteil  möchte  Coppez  besonders  hinweisen,  den  er  bisher 
nicht  beschrieben  gefunden  hat,  das  ist  die  Neuritis  optica.  8ie  tritt  unter 
demselben  Bild  auf  wie  andere  toxische  Neuritiden  des  Sehnerven,  z.  B. 
bei  Tabak-,  Alkohol-  etc.  Vergiftung  —  partielle  retrobulbäre  Neuritis  mit 
centralem  Skotom. 

Coppez  sah  sie  bei  5  Patienten.  Von  den  Krankengeschichten,  die 
alle  ähnUch  sind,  wird  eine  ausführlich  mitgeteilt. 

Es  handelte  sich  jedesmal  um  Fettleibige,  die  während  langer  Zeit  Thyreoidin 
genommen  hatten,  oft  in  Dosen  bis  zum  Dreifachen  des  Normalen.  Sie  hatten  nie 
Zeichen  von  Thyreoidismus.  Die  eingetretene  Abmagening  war  eine  beträchtliche. 
Die  Sehstörung  trat  erst  mehrere  Monate  noch  Beginn  der  Kur  allmählich  auf. 
Einmal  brennen,  schreitet  die  Erblindung  rasch  vorwärt«,  nach  6 — 8  Wochen  auf 
7,0  S  und  weniger. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Einige  Tage  nach  Weglassen  des  Medikaments 
steht  das  Leiden  still,  bleibt  dann  einige  Zeit  stationär  und  geht  dann  wieder 
zurück,  bis  zu  vollständiger  Heilung.  Der  Verlauf  der  allmählichen  Bes- 
serung erstreckt  sich  über  mehrere  Monate. 

Als  Behandlung  können  lokale  Blutentziehung,  Diät,  später  Strychnin 
und  der  konstante  Strom  empfohlen  werden. 

Port  (Nürnberg). 

Ein  Fall    von    sog.    corticaler   Hemianopsie   und    Alexie.      Von    Prof. 
Ho  seh  (Basel).     Zeitschrift  für  Augenheilkunde,  1901,  H.  1. 

Ein  sehr  intelligenter  46 jähriger  Mann  erwacht  morgens  mit  Druckgefuhl  im 
Kopf,  leichter  Benommenheit  und  Flimmern  vor  den  Augen.  Am  nächsten  Tag 
während  der  Sehprüfung  Erbrechen  und  Synkope.  Nach  10  Tagen  eret  Fortsetzung 
der  Untersuchung  möglich:  Zahlen  werden  richtig  angegeben,  Buchstaben  in  der 
Begel  gar  nicht  gele:!«n,  während  sie  stets  richtig  mit  der  Hand  in  die  Luft  ge- 
zeichnet werden  können.  Im  übrigen  spricht  und  schreibt  Fat.  geläufig  wie  früher  in 
vier  Sprachen,  kann  aber  weder  das  Geschriebene  noch  Gedrucktes  lesen.  Sehr 
schlechtes  Gedächtnis  für  Namen,  Jahreszahlen,  Daten  und  topographische  Notizen. 
Linke  Pupille  etwas  weiter  als  rechts,  leichte  Rötung  der  Papillen  innerhalb  physio- 
logischer Grenzen.  F»  besteht  homonyme  rechtsseitige  Hemianopsie,  rechts  ist  der 
Defekt  etwas  kleiner  als  links.  Durch  systematische  Uebungen  wurde  der  Patient 
wieder  dazu  gebracht,  dass  er  Geschriebenes  und  Gredrucktes,  wenn  auch  langsam, 
wieder  lesen  konnte.  Auch  das  psychische  Befinden  besserte  sich,  die  Hemianopsie  blieb 
bestehen.  Hemianopische  Pupillenreaktion  hatte  nie  bestanden.  8  Jahre  später  starb 
der  Patient  an  Pneumonie.  Bei  der  Sektion  fand  man  feine  warzige  Auflagerungen 
an  der  Mitralis  als  Beste  einer  alten  Endocarditis,  an  der  medialen  Fläche  des  linken 
Hinterhauptlappens  nahe  der  Basis  eine  glattwandige  flache  Höhle  von  ca.  6  cm 
Länge,  welche  einen  Teil  des  Cuneus,  fast  den  ganzen  Gyrus  hngualis  und  einen 
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Teil  des  Oyrus  fusiformis  und  Hippocampi  einnimmt.    Die  Fiss.  calcarina  and  occi- 
pito-temporalis  sind  vollständig  im  Erweichungsherd  aufgegangen. 

£s  handelt  sich  also  um  einen  Fall  von  rechtsseitiger  Hemianopsie 
mit  vorübergehender  optischer  Alexie,  als  der«n  anatomische  Grundlage  ein 
oberflächlicher  Erweichungsherd  an  der  medialen  Fläche  des  linken  Hinter- 
hauptlappens gefunden  wurde.  Form  und  Ausdehnung  des  nekrotischen  Be- 
zirkes lassen  sich  wohl  am  einfachsten  durch  Annahme  einer  Verstopfung 
in  der  Nähe  der  Bifurkationsstelle  des  corticalen  Astes  der  hinteren 
Cerebralarterie  erklären.  Diese  führt  je  nach  der  Stelle  und  Vollständigkeit 
der  Unterbrechung  stets  zur  Zerstörung  des  Gyrus  occipito-temporalis,  des 
Gyrus  Hippocampi.  Lobulus  lingualis  und  Cuneus,  mit  Einschluss  der  Rinde 
der  Fissura  calcarina.  Damit  stimmt  auch  ganz  gut,  dass  auf  den  Ver- 
schluss des  in  die  medialen  Occipitalwandungen  eintretenden  Zweiges  der  Art 
occipitalis  sehr  rasch  isolierte  Hemianopsie  folgt.  Da  die  Art.  calcarina 
durch  ein  Seitenästchen  auch  die  Sehstrahlungen  versorgt,  erscheint  die 
bleibende  Hemianopsie,  welche  ohne  Miterkrankung  der  Sehstrahlen  vom 
Grosshirn  aus  nicht  entstehen  kann,  erklärt.  Der  Widerspruch  zwischen  Ob- 
duktionsbefund und  klinischem  Befunde,  daas  eine  Verlegung  der  hinteren 
Abzweigung  des  3.  Astes  der  Art  foss.  Sylvii  nicht  gefunden  wurde, 
während  doch  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  von  Alexie  zum  Zustande- 
kommen derselben  ein  Läsion  im  tiefen  Marke  des  linken  Gyrus  angularis 
und  der  2.  Occipitalwindung  erforderlich  ist,  und  wie  bei  Fortbestand 
der  Hemianopsie  die  Alezie  verschwinden  konnte,  wird  durch  die  Annahme 
von  allmählicher  Ausbildung  von  Anastomosen,  dem  allmählichen  Wiedererlernen 
des  Lesens  entsprechend,  erklärt  Bezüglich  der  näheren  Ausführungen  und 
der  Mitteilungen  über  die  sekundäre  Atrophie  der  Sehbahn  sei  auf  das  Ori- 
ginal verwiesen. 

R.  Hitschmann  (Wien). 


IV.  Bücherbesprechnngen. 

Handbuch  der  Prophylaxe.     Von   Nobiling- Jankau.     München    1901. 
Seitz  und  Schauer. 

Die  Herausgeber  sagen  im  Vorwort,  dass  sie,  ohne  die  allgemeine  öffentliche 
Prophylaxe  zu  vernachlässigen,  in  erster  Linie  die  individuelle  und  klinische  Pro- 
phylaxe bearbeiten  wollten.  Man  kann  sich  wohl  mit  Recht  fragen,  ob  ein  derartiges 
Unternehmen  ein  Bedürfnis  war,  denn  die  Behauptung,  dass  die  Prophylaxe  in  deo 
neueren  grossen  Handbüchern  zu  ungleichmässig  behandelt  sei,  lässt  sich  doch  wohl 
nur  in  sehr  beschränktem  Masse  vertreten.  Immerhin  ist  der  Gedanke,  die  Pro- 
phylaxe und  zwar  gerade  die  spezielle  Prophylaxe,  monographisch  darstellen  zu  lassen, 
siclierlieh  neu,  ich  schreibe  absichtlich  darstellen  zu  lassen,  denn  der  Name  Nobiling- 
J  an  kau  findet  sich  nur  auf  dem  Titelblatt,  aber  nicht  unter  den  Bearbeitern. 

'  Eine  Schwierigkeit ,  unter  welcher  das  ganze  Buch  leidet,  besteht  natursemäss 
darin,  dass  das  l'hema  „Prophylaxe",  welches  sich  in  den  Rahmen  einer  klinischen, 
die  Aetiologie,  pathologische  Anatomie  und  Symptomatologie  vorher  berücksichtigenden 
Darstellung  ohne  weiteres  einfügt,  selbständig  behandelt  wird.  Auch  ist  die  Ab- 
grenzung gegen  die  Therapie  nicht  scharf  zu  geben,  wie  z.  B.  folgender  Satz  be- 
weisen mag:  ),l)ie  Prophylaxe  der  Folgen  der  Inversio  uteri  bestehen  in  schleunigster 
Beseitigung  der  letzteren**.  Allein  es  verdient  doch  anerkannt  zu  werden,  dass  die 
Vereinigung  der  Darstellung  der  Prophylaxe  für  alle  klinischen  Gebiete  in  einem 
nicht  zu  voluminösen  Bande  auch  ihre  praktischen  Vorzüge  hat.  Jedenfalls  wird 
das  Buch  dazu  beitragen,  namentlich  die  Spezialgebiete,  für  die  nicht  jeder  Arzt  die 
grossen  Handbücher  besitzt,  einem  breiteren  ärztlichen  Publikum  näher  zu   bringen. 

Das  Ueberwiegen  dieser  Spezialitäten  ist  allerdings  sehr  auffallend,  der 
Referent  hat  es  deswegen  für  nützlich  erachtet,  die  Seitenzahl  der  einzelnen  Kapitel 
anzugeben. 
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Das  Buch  beginnt  mit  einem  historischen  Bückblick  „Zur  Geschichte  der 
Prophylaxe"  von  Goldschmidt.  Es  werden  darin  die  prophylaktischen  Massnahmen 
bri  verschiedenen  Völkern  (Indern,  Chinesen,  Israeliten,  Aegyptem  und  Assyrem)  ge- 
schildert und  auf  einzelne  derselben,  z.  B.  Wasserversorgung,  ßäder,  Abfuhr,  Leichen- 
bestattung u.  s.  w.,  näher  eingegangen,  endlich  bringt  Goldschmidt  noch  die 
historische  Entwicklung  der  Prophylaxe  der  epidemischen  Krankheiten  (Pocken,  Aus- 
satz, venerische  Erkrankungen,  Pest,  Cholera).  Die  einzelnen  speziellen  Kapitel  sind 
von  folgenden  Bearbeitern  geschildert:  Schaff  er,  Die  Prophylaxe  der  Frauenkrank- 
heiten und  in  der  Geburtshilfe  (90  pp.);  Joseph,  Die  Prophylaxe  der  Haut=  und 
Geftchlechtskrankheiten  (50  pp.);  K.  Fischl,  Die  Prophylaxe  des  Kindesalters 
(73  pp.);  Hoffa  und  Lilienfeld,  Die  Prophylaxe  in  der  Chirurgie  (50  pp.); 
W.  I«uchs,  Die  Prophylaxe  in  der  Psychiatrie  (50  pp.);  Greve,  Die  Prophylaxe 
der  Zahn-  und  Mundkrankheiten  (25  pp.);  Th.  S.  Flatau,  die  der  Hals-  und 
Nasen krankheiten  (86  pp.);  Bing,  die  der  Ohrenheilkunde  (24  pp.);  Wind- 
scheid,  die  der  Nerventeilkunde  (47  pp.).  Auffallend  kurz  ist  die  Prophylaxe 
der  inneren  Krankheiten  weggekommen,  die  im  ganzen  90  Seiten  imifasst.  Aller- 
dings iverden  dazu  merkwürdigerweise  nur  die  Erkrankungen  des  Blutes,  des  Stoff- 
wechsels, die  Infektionskrankheiten,  die  Lungenkrankheiten  gerechnet  —  diese  Kapitel 
sind  von  Rosen  bearbeitet  —  ferner  die  Herzkrankheiten  von  Mendelsohn,  die 
Krankheiten  des  Magens  und  Darms  von  Einhorn.  Die  Erkrankungen  der  Leber 
sind  Oberhaupt  nicht  berücksichtigt.  Die  Erkrankungen  der  Nieren  sind  im  Kapitel 
„Harnwege  und  Geschlechtsorgan**  gestreift.  Während  also  Chirurgie  50,  innere 
Medizin  90  Seiten  beansprucht,  umfasst  die  Prophylaxe  der  Krankheiten  der  Harn- 
wege und  der  Geschlechtsorgane  des  Mannes  (von  v.  Nothaft  und  K  oll  mann  be- 
schrieben) dagegen  allein  72  Seiten.  Die  Prophylaxe  in  der  Augenheilkunde  hat 
Königshöfer  dargestellt  (S6  pp.).  Das  sehr  lesenswerte  Schlusskapitel  —  allge- 
meine Prophylaxe  —  hat  Martins  geschrieben  (23  pp.). 

Der  Umfang  des  Buches  macht  es  dem  Referenten  unmöglich,  auf  alle  Ab- 
schnitte gleiehmässig  einzugehen.  Sehr  ausführlich  und  genau  ist  die  Prophylaxe 
der  Geschlechtskrankheiten  dargestellt,  sie  findet  sich  in  vier  einzelnen  Kapiteln, 
nämlich  im  historischen,  im  Kapitel  Frauenkrankheiten  in  dem  ihr  besonders  ge- 
widmeten Kapitel,  und  endlich  im  Kapitel  „Harnwege  und  Geschlechtsorgane  des 
Mannes**  von  verschiedenster  Seite  beleuchtet.  Im  allgemeinen  ist  sonst  zu  sagen, 
dass  sich  augenscheinlich  die  Verfasser  der  einzelnen  Abschnitte  bemüht  haben, 
die  Störungen  der  Funktion  der  Organe  besonders  hervorzuheben,  also  mehr  vom 
pathologisch-physiologischen  als  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus 
ihre  Darstellungen  zu  geben.  Die  Lektüre  des  Buches  ist  jedenfalls  eine  ganz  interes- 
sante, es  wird  in  vielen  Richtungen  anregend  wirken. 

M.  Matthes  (Jena). 

Die    Prinzipien    der    Säuglingsemähmng.      Von    G.    Sommer.      Würz- 
burger Abhandlungen,  Bd.  I,  H.  6,  A.  Stuber's  Verlag. 

In  einem  kleinen  Hefte  von  1  V,  Druckbogen  bespricht  Verf.  die  gegenwärtig 
geltenden  Prinzipien  der  Säuglingsemährung;  unter  voller  Berücksichtigung  der  ein- 
schlägigen Literatur  werden  die  Grundsätze  für  die  natürliche  und  künstliche  £r- 
nähniiig  des  Säuglings  entwickelt.  Die  Darstellung  ist  übersichtlich,  die  Diktion 
fliessend. 

Wilh.  Knöpfelmacher  (Wien). 

La  ni^oanoth^rapie.    Von    S.   R.  Kegnier.  92  pp.    Paris  1901.     Bailli^re 
et  iils. 

Regnier  gibt  zunächst  eine  üebersicht  über  die  Apparate  für  aktive  und 
pa.ssive  Bewegung,  für  Elektrotherapie,  Vibrationsmassage  und  Orthopädie.  Besonders 
die  Zander-Apparate  werden  einer  näheren  Schilderung  unterzogen.  In  den  weiteren 
Kapiteln  erfahren  wir  die  Anwendbarkeit  der  Mechanotherapie  iSi  den  verschiedensten 
Krankheiten,  ihre  Indikationen  und  Kontraindikationen. 

Verf.  betont,  dass  diesen  Methoden  im  allgemeinen  nur  eine  unterstützende 
Wirkung  neben  anderen  therapeutischen  Eingriffen  zukommt.  An  verschiedenen 
Stellen  macht  sich  übrigens  ein  ziemlich  erheblicher  Optimismus  geltend.  So  soll 
die  Vibrationsmassage  des  Rückens  ein  wahres  Specificum  gegen  alle  Ursachen  be- 
schleunigter Herzthätigkeit  sein,  oder  durch  Vibration  die  Reposition  von  Hernien 
erleichtert  werden. 
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Weniger  einveretanden  können  wir  uns  auch  mit  mechanischer  Polypragmasie 
erklären,  welche  z.  B.  bei  Chorea  minor  möglichst  bald  nach  B^nn  der  Erkrankung 
mit  passiver  Gymnastik  beginnen  soll. 

J.  Strasburger  (Bonn). 


Berichtigung. 

In  Nr.  15  des  „Centralbl.  f.  d.  Grenzgeb.**  soll  es  in  der  drittletzten  Zeile  der 
zweiten  Fussnote  auf  pag.  592  statt  „Neue  FäUe  etc."  richtig  heissen:  „Neun 
Fälle  etc.**  

Inhalt. 


I.  Sammel-Referate. 

Schlesinger,  Herrn.,  Die  Erkrankungen  der 
Knochen  und  Gelenke  bei  Syringomyelie, 
p.  625 — 640. 

II.  Referate. 

A.  Diabetes. 

Spitzer,   W. ,    Ueber  traumatisches    Coma 

diabeticum,  p.  641. 

Gussenbauer,   Ueber  die    Behandlung  der 

Gangrän  bei  Diabetes  mellitus,  p.  641. 

Gilbert  et  Weil,    Le  Cancer  chez   les  dia- 

b^tiques,  p.  642. 

B.  Magen. 

South worth,  Th.  S.,  Congenitalstenosis 
(spasmodic)  of  the  pylorus;  recovery,  p.  643. 

Brunn  er,  C,  Zur  chirurgischen  Behandlung 
des  Spasmus  pylori  und  der  Hyperchlor- 
hydrie,  p.  643. 

J esset,  B.,  Ein  Fall,  in  dem  ein  grosser 
Tumor  am  Pylorus  nach  Gastroenterostomie 
verschwand,  p.  643. 

Bauer,  F.,  Cancer  ventriculi.  Resectio  py- 
lori.   Gastroenterostomia  retrocolica,  p.  644. 

Krokiewicz,  A.,  Magenkrebs  infolge  von 
Ulcus  rotundum,  p.  644. 

Tjuffier,  Pylorectomie  pour  Cancer  du  py- 
lore,  p.  644. 

Foulain,  Cancer  de  l'estomac.  —  Noyaux 
secondaires  d^velopp^s  dans  un  foie  cirrho- 
tique,  p.  644. 

Kayser,  F.,  Tu  fall  med  resektion  pa  mag- 
sacken, p.  645. 

Petersen,  W.,  Anatomische  und  chinu-glsche 
Beiträge  zur  Gastroenterostomie,  p.  645. 

Perman,  E.  S.,  Redog^relse  för  42  gastro- 
enterostomier, p.  646. 


Achalme  u.  Dambrin,  Gastro-enferoslcv 
mie ;  mors  quinze  mois  apr^  I'op^ration ; 
tuberculose  pulmonaire,  p.  647. 

C.  Niere,  Ureter. 

Kühn,     Ueber    traumatische    Pseudohydro- 

nephrose,  p.  648. 
Fredet,    P.,     Rein    mobile,    hydronephrose 

intermittente,  p.  648. 
Payr,    E.,    Beiträge .  zur   Frage    der  trauma- 

matischen  Nierenbeweglichkeit,  p.  649. 
Reynier,  Adenome  du  rein,  p.  649. 
Bauer,    F.,    Pyelonephritis   suppurativa    sin. 

Nephrectomia.     Heisa,  p.  649. 
Bergen-Ogden,  J.,  Remarks  on  cystinuria, 

examination  of  the  urine  and  calculus,  p.  649. 
Rumpel,  Ueber  die  Bedeutung  der  Gefrier- 
punktsbestimmungen   von    Blut    und    Harn 

für  die  Nierenchirurgie,  p.  650. 
Bazy,    De   la   n^phrotomie   pr6coce  dans  les 

pyon^phroses,  p.  650. 
Martin,  A.,  Zur  Ureterenchiruigie,  p.  651. 

D.  Auge. 

Bach,L.,  Zusammenfassende  Darstellung  und 
kritische  Betrachtung  der  Erkrankungen  der 
Vierhügelgegend  und  der  Zirbeldrüse  mit 
spezieller  Berücksichtigung  der  ocularen 
Symptome,  p.  651. 

Coppez,  N^vrite  optique  par  absorption  de 
thyr^oidine,  p.  653. 

Ho  seh.  Ein  Fall  von  sog.  corticaler  Hemi- 
anopsie und  Alexie,  p.  653. 

III.  Bücherbesprecfaungen. 

Nobiling-Jankau,  Handbuch  der  Prophy- 
laxe, p.  654. 

Sommer,  G.,  Die  Prinzipien  der  Säuglings- 
emährung,  p.  655. 

Regnier,  S.  R.,  La  mtoinoth^rapie,  p.  655. 


Um  Einsendonif  von  Separat-Abdrücken,  Monographien  und  Bilehern  an  den 
Redakteur  Privat-Docent  Dr.  HEKBIANN  SCHLESINGER ,  Wien,  I ,  EbendorferatnMse  10, 
wird  gebeten. 


Druck  von  Ant.  Kämpfe  in  Jena. 


CENTRALBLATT 


für  die 


Qrenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie. 


Herausgegeben  von 


Privatdocent  an  der  Universität  in  Wien. 
Verlag  von  GUSTAV  FISCHER  in  Jena. 


IV.  Band. 


Jena,  12.  September  1901. 


Nr.  17. 


Das  Centralblatt  für  die  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie  erscheint  2  mal 
monatlich  im  Umfange  von  etwa  8  Druckbogen.  Der  Umfang  des  Jahrgangs  wird 
60  Druckbogen  betragen.  Das  Abonnement  für  das  Centralblatt  kostet  20  Mark  für  den 
Band  von  24  Nummern.  —  Die  Abnehmer  der  Mitieilungen  aus  den  ßrenigebhten 
der  Medizin  und  Chirurgie ,  herausgegeben  von  J.  von  Mikulicz  und  B.  Naunyn, 
erhalten  das  Centralblatt  zum  Vorzugspreise  von  16  Mark. 

Ausschliessliche  Inseratenannahme  durch:  Zitterig  Annoncen-Expedition,  Wien,  VII,  2, 

Mariahilf erstr.  62.     Vertretung  in  Berlin:  Arthur  Moser,  Berlin  80.  16,  Brücken- 

Strasse  Ic.     Buchhandlerioserate  werden  an  die  Verlagshandiung  erbeteiT 

I.  Sammel-Referate. 


Die  Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke 

bei  Syringomyelie. 

(Mit  Ausnahme  der  Veränderungen  der  Wirbelsäule  und  des  Thorax 
sowie  der  Orössenzunahmen  einzelner  Körperabschnitte.) 

Kritisches  Sainmelreferat 

von 

Docent  Dr.  Hermann  Schlesinger,  Wien. 

(Schluss.) 

In  sehr  seltenen  FäUen  scheinen  die  Gelenkserkrankungen  und  die 
Syringomyelie  koordinierte  Störungen  darzustellen,  bedingt  durch  Ent- 
wicklungsanomalien, die  an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  einsetzen.  So 
mag  vielleicht  eine  Beobachtung  Lannelongue's  ge<leutet  werden,  welche 
einen  Fall  von  doppelseitiger  kongenitaler  Hüftgelenksluxation 
betraf  und  bei  der  Autopsie  einen  Hydromyelus  der  cervico-dorsalen  Rücken - 
marksabschnitte  aufwies. 

Zumeist  aber  ist  die  Gelenksaffektion  ein  Symptom  des  Spinalprozesses. 

Vergleicht  man  die  Lokalisation  der  Arthropathien  bei  Tabes  und 
Syringomyelie,  so  ist  folgendes  Verhalten  wichtig:  Im  auffallenden  Gegensatze 
zur  Tabes  dorsalis  befallen  die  Gelenksaffektionen  bei  Syringomyelie  mit 
besonderer  Vorliebe  die  oberen  Extremitäten.  Man  hätte  sich  in  früheren 
Jahren  die  prädominierende  Erkrankung  der  Gelenke  der  oberen  Körperhälfte 
noch  damit  erklären  können,  dass  die  Syringomyelie  noch  schlecht  gekannt  sei 
und  insbesondere  bei  manifesten  Erscheinungen  an  der  unteren  Körperhälfte 
leicht  verkannt  werde.  Ich  habe  im  Jahre  1894  unter  89  Arthropathien  in 
73  Fällen,  also  etwa  in  80  Proz.,  die  obere  Körperhälfte  befallen  gefunden.     Die 
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seither  publizierten  Fälle  mindern  das  Prozentverhältnis  nicht  herab.  Unter 
138  syringomyelischen  Gelenksaffektionen,  welche  ich  mir  jetzt  zusammen- 
stellte (ohne  Anspruch  darauf  zu  erheben,  vollständig  zu  sein),  finde  ich  nicht 
weniger  als  115  mit  Lokalisation  an  den  oberen  Extremitäten,  also  eher  ein 
noch  höheres  Prozentverhältnis.  Es  entfallen  also  bei  Syringomyelie 
mindestens  80  Proz.  (nach  meinen  jetzigen  Zusammenstellungen 
sogar  8  3  Proz.)  auf  die  oberen  Extremitäten  gegen  2  0  Proz. 
(resp.  17  Proz.),  welche  sich  an  den  unteren  vorfinden.  Es  ist 
dies  um  so  bemerkenswerter,  als  auch  bei  der  Tabes  dorsalis  selbst  bei 
Heranziehung  weitaus  grösserer  Zahlen  das  umgekehrte  Prozentverhältnis 
nahezu  konstant  bleibt.  Die  kleinere  Statistik  von  Rotter  beziffert  die 
Arthropathien  bei  Tabes  an  den  oberen  Extremitäten  mit  20  Proz.,  an  den 
unteren  mit  80  Proz.,  und  die  letzten  grossen,  von  Büdinger  zusammen- 
gestellten Tabellen  zeigen  bei  Tabes  unter  297  Fällen  270  mal  eine  Er- 
krankung der  unteren  Körperhälfte,  das  ist  je  circa  80  Proz.  Es  werden 
also  bei  Syringomyelie  die  oberen  Extremitäten  von  Gelenks- 
veränderungen in  dem  gleichen  Prozentverhältnisse  betroffen 
wie  bei  Tabes  dorsalis  die  unteren. 

Beide  Körperhälften  erkranken  gleich  häufig.  Unter  81  Arthropathien, 
die  ich  wahllos  zusammenstellte,  fanden  sich  41  auf  der  rechten,  40  auf  der 
linken  Körperhälfte.  Gar  nicht  selten  partizipieren  gleichzeitig  oder  nach- 
einander mehrere  Gelenke  an  den  Veränderungen.  Dann  sind  die  letzteren 
aber  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  wie  zuerst  Londe  und  Perrey 
hervorgehoben  haben,  unilateral;  sehr  viel  seltener  sind  beide  Körperhälften 
affiziert,  ausnahmsweise  symmetrisch  gelegene  Gelenke,  wie  in  Beobachtungen 
von  Hofstätter,  Kofend,  Berndt-Lichtheim,  Sokoloff,  Nissen 
und  mir.  Darin  liegt  zweifellos  ein  Gegensatz  zu  den  Arthropathien  bei 
Tabes,  welche  so  häufig  bilateral  symmetrisch  sich  entwickeln.  So  finden 
wir  in  der  Zusammenstellung  Büdinger's  allein  25  mal  beiderseitige  Knie- 
gelen ksaffektionen  bei  110  Fällen  u«d  18  doppelseitige  Hüftgelenkserkraok- 
ungen  unter  59  Beobachtungen.  Im  ganzen  berechne  ich  nach  der  Tabelle 
dieses  Autors  87  doppelseitige  Arthropathien  auf  die  Gesamtsumme  von 
297  tj\bischen  Gelenksprozessen.  Die  doppelseitigen  symmetrischen  Arthro- 
pathien sind  also  bei  Tabes  häufig.  Denn  während  bei  Tabes  auf  je 
drei  bis  vier  Beobachtungen  ein  Fall  von  doppelseitiger  sym- 
metrischer Arthropathie  kommt,  ist  dieses  Verhalten  bei  Sy- 
ringomyelie ungleich  seltener. 

Die  oben  erwähnten  Punkte  bedeuten  aber  trotzdem  keine  wesentliche 
Differenz  zwischen  ti^bischen  und  syringomyelischen  Arthropathien,  welche 
letztere  je  nach  dem  Grundleiden  ihr  eigenartiges  Timbre  haben.  Nach  der 
Häufigkeit  des  Vorkommens  gruppiert,  fand  ich  bei  105  Patienten  im  ganzen 
148  Arthropathien  an  grösseren  Gelenken,  und  zwar  waren  ergriffen: 

(S.  Zusammenstellung  nAchste  Seite.) 

Die  Tabelle  zeigt  also  folgende  Häufigkeitsskala:  Am  häufigsten  er- 
krankt das  Schultergelenk  (35  Proz.),  ihm  folgt  das  Ellbogengelenk  an 
Häufigkeit  nach  (26  Proz.).  Bei  letzterem  muss  aber  bemerkt  werden,  dass 
nicht  alle  Teile  desselben  gleich  häufig  erkranken.  (So  war  in  einem  Falle 
Hahn 's  das  Humero-Ulnargelenk  frei,  während  das  Radio-Humeralgelenk 
affiziert  war.)  Den  dritten  Platz,  was  Häufigkeit  des  Vorkommens  anbelangt, 
nehmen  die  Erkrankungen  der  Handwurzel  ein  (14  Proz.). 

Auffällig  ist  das  erhebliche  Ueberwiegen  der  Gelenkserkrankungen  beim 
männlichen   Geschlechte   gegenüber    dem   weiblichen.       Jedoch   hat   hier    die 


Schultergelenk  . 
Ellbogengelenk  . 
Hand  Wurzelgelenk 
Daumen  gelenk  . 
Hüftgelenk  .  . 
Kniegelenk  .  . 
Fuss  Wurzelgelenk 
Kiefergelenk   .     . 
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Zum  Vergleiche  Arthropathien  bei  Tabes  dorBaüs 
Syringomyelie  (nach  Büdinger) 

52 38 

39 9 

22 ? 

2 8  (Fingergelenke) 

6 59 

10 110 

8 25 

4 2 

Sterno-Claviculargelenk      6 ? 

Claviculo-Acromialgelenk   1 

Summe    148  Summe  251 

genauere  Kenntnis  der  Krankheit  eine  erhebliche  Verschiebung  der  Zahlen- 
verhältnisse gebracht.  Während  ich  noch  im  Jahre  1894  auf  3 — 4  männliche 
Sjringomyeliekranke  immer  nur  eine  Person  weiblichen  Geschlechtes  berechnen 
konnte  (Perrey  berechnet  das  gleiche  Verhältnis),  muss  ich  jetzt  das  Ver- 
hältnis etwa  2:1  annehmen,  ja  ich  halte  es  nicht  für  ausgeschlossen,  dass 
die  Differenz  noch  geringer  ist.  Unter  105  Kranken  mit  Arthropathien 
waren  70  männlichen,  35  weiblichen  Geschlechtes.  Allerdings  mögen  die 
schweren  Formen  der  Gelenkserkrankungen  bei  Männern  häufiger  vorkommen 
als  bei  Frauen.  Das  Miss  Verhältnis  in  der  Erkrankung  beider  Geschlechter 
ist  wohl  dadurch  bedingt,  dass  die  Syringomyelie  anscheinend  bei  Männern 
häufiger  ist  und  dass  dieselben  eher  in  ihrem  Berufe  und  bei  ihrer 
Beschäftigung  Traumen  ausgesetzt  sind.  Die  Zahlen  Verhältnisse  sind  ähnlich 
bei  Tabikem.  Weizsäcker  findet  bei  109  Tabikern  mit  Arthropathien 
72  Männer  und  37  Weiber;  allerdings  ist  die  Tabes  bei  Frauen  ein  relativ 
seltenes  Vorkommnis,  es  sind  also  die  Artl\ropathien  prozentuell  häufiger  als 
bei  Mäanern. 

Bezüglich  der  Zahl  der  Arthropathien  bei  Syringomyelie  haben  sich  die 
Anschauungen  ebenfalls  etwas  geändert.  Die  Häufigkeit  der  Gelenks- 
erkrankungen hat  Sokoloff  in  seiner  ersten  Arbeit  auf  10  Proz.  der  Fälle 
bestimmt  und  er  scheint  der  Ansicht  zuzuneigen,  dass  die  prozentuale  Ziffer 
eher  noch  höher  ist.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  auch  nur  approximative 
Schätzungen  ausserordentlich  schwer  durchzuführen  sind.  Halbwegs  verläss- 
liche Ziffern  könnten  eigentlich  erst  dann  erhalten  werden,  wenn  man  sich 
auf  die  usque  exitum  beobachteten  Fälle  beschränken  und  bei  der  Nekroskopie 
alle  Gelenke  anatomisch  untersuchen  würde.  Es  ist  ja  mit  Bestimmtheit  an- 
zunehmen, dass  die  von  Lebenden  erhobenen  Zahlen  nur  den  Wert  von 
Minimalzahlen  haben  können,  vorausgesetzt,  dass  die  Diagnose  der  nervösen 
Arthropathie  richtig  war.  Die  Wahrscheinlichkeit  ist  gross,  dass  ein  Teil 
der  Syringomyeliker  mit  normalen  Gelenken  im  späteren  Leben  nach  Ab- 
schluss  der  Statistik  noch  Arthropathien  acquiriert.  So  habe  ich  in  einer 
früheren  Statistik  angegeben,  dass  ich  unter  33  meiner  Patienten  10  mit 
Arthropathien  gesehen  habe.  Trotzdem  erst  sieben  Jahre  seither  verflossen 
sind,  ein  Teil  der  Kranken  noch  lebt  und  ich  den  weiteren  Verlauf  keines- 
wegs bei  allen  verfolgen  konnte,  hat  sich  die  Zahl  der  Patienten  mit  Arthro- 
pathien (von  obiger  statistischer  Aufstellung)  auf  12  erhöht,  wobei  ich  die 
Erkrankungen  der  kleinen  Finger-  und  Zehengelenke  nicht  mitrechne.  Unter 
Berücksichtigung  dieses  Umstandes  muss  die  Häufigkeit  der  Arthro- 
pathien bei  Syringomyelie  nach  meinen  Erfahrungen  weitaus  höher  ver- 
anschlagt werden    und    ist  gewiss   ein  Prozentverhältnis   von    20  bis 
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25  Proz.  der  Fälle  nicht  zu  lioch  gegriffen,  wenn  auch  leichtere 
Formen  mitgerechnet  werden.  Ich  glaube,  dass  bei  der  prozentuellen  Be- 
stimmung der  Arthropathien  bei  den  eigenen  Fallen  es  sehr  vom  Unter- 
sucher abhängt,  hohe  oder  niedrige  Zahlen  zu  erhalten,  da  die  Patienten  sehr 
oft  nicht  über  die  Grelenkserkrankung  klagen  und  letztere  einen  zufälligen 
Befund  darstellt. 

Auch  die  Berechnungen  über  den  Beginn  der  Affektion  müssen 
skeptisch  betrachtet  werden,  wenn  es  sich  nicht  um  vorher  untersuchte  Fälle 
handelt.  Nach  der  Statistik  von  Graf  ergibt  sich  als  Durchschnitt  etvira  das 
40.  Lebensjahr  als  Beginn  der  Arthropathie,  resp.  als  Zeitpunkt  der  Konstatierung. 
Da  nun  bereits  zahlreiche  Beobachtungen  über  lange  Zeit  getrogene  Arthro- 
pathien vorliegen,  welche  vom  Patienten  nicht  beachtet  wurden,  ist  sehr  wahr- 
scheinlich der  durchschnittliche  Beginn  der  Arthropathien  auf  eine  frühere 
Lebensperiode  zu  verleg(m.  Jedenfalls  finden  sich  Arthropathien  bei  so 
jugendlichen  Individuen ,  wie  dies  nie  bei  Tabes  beobachtet  wird ,  da  die 
letztere  Krankheit  überhaupt  später  Symptome  hervorruft  als  die  Syringo- 
myelie. 

Die  Dauer  der  Gelenkserkrankung  kann  oft  überraschend  gross  sein. 
Decennienlanger  Bestand  der  Veränderungen  gehört  nicht  zu  den  sehr 
seltenen  Vorkommnissen. 

So  war  in  einer  Beobachtung  Sokoloffs  die  Arthropathie  35  Jahre,  in  einer 
anderen  20  Jahre  alt.  Die  Patientin  Kofend's  hatte  ihre  Gdenksprozesse  gewiss 
über  30  Jahre,  der  Fall  von  Targowla  mindestens  14  Jahre,  die  Kranke  Mader's 
wahrscheinlich  9 — 10  Jahre. 

Von  hohem  klinischen  Interesse  ist  die  sichergestellte  Thatsache,  dass 
das  Gelenksleiden  ein  Frühsymptom,  ja  sogar  das  aUererste  Zeichen  des 
Rücken marksleidens  sein  kann  (Beobachtungen  von  Targowla,  Grafs, 
Gnesda  und  mir).  Bisweilen  beherrscht  die  Arthropathie  derart  das  klinische 
Bild,  dass  der  spinale  Prozess  dadurch  übersehen  wird  (vgl.  meine  Beobachtung 
XXVI;  vor  kurzem  kam  wieder  ein  derartiger  Fall  von  einer  inneren  Ab- 
teilung in  Wien  zur  Nekroskopie)  und  erst  in  mortuo  oder  zufällig  beim 
Lebenden  entdeckt  wird,  wenn  speziell  darauf  untersucht  wird,  wie  ich  dies 
selbst  mehrmals  gesehen  habe  und  wie  es  auch  Ssokolow  sowie  neuerdings 
Nalbandoff-Solowoff  betonen.  Besonders  leicht  ist  ein  Uebersehen  des 
spinalen  Prozesses  möglich,  wenn  die  Symptome  von  Seiten  der  Muskulatur, 
die  Störungen  der  Sensibilität .  und  die  trophischen  Hautveränderungen  stark 
zurücktreten,  während  die  Erscheinungen  von  Seite  der  Knochen  und  Grelenke 
prävalieren,  wie  ich  dies  bereits  mehrmals  beobachtet  habe. 

Unter  den  ätiologischen  Momenten  kommt  ein  besonderes  theo- 
retisches und  praktisches  Interesse  der  Rolle  des  Trauma  zu.  Ueber  dessen 
ätiologische  Wichtigkeit  sind  aber  die  Ansichten  sehr  geteilt  Kein  Zweifel, 
dass  die  Arthropathie  nach  einem  Trauma  deutlich  werden  kann  oder  über- 
haupt erst  bemerkt  wird,  es  ist  aber  doch  häufig  fraglich,  ob  das  Gblenk 
vordem  ganz  gesund  gewesen  war.  (In  dieser  Beziehung  sind  die  Beobach- 
tungen Ssokolow 's  wertvoll,  der  in  zwei  Fällen  anscheinend  rein  traumati  acher 
Schultergelenksluxation  bei  genauer  Untersuchung  Syringomyelie  fand.)  Das 
Gleiche  gilt  von  anderweitigen  mechanischen  Einwirkungen  als  Ursache  nervöser 
Gelenksaffektionen.  So  sah  ich  bei  einem  Kranken  nach  lange  Zeit  an- 
dauernden Krämpfen  der  Oeffner  des  Mundes  eine  Arthropathie  beider 
Kiefergelenke  auftreten.  In  seltenen  Fällen  dürfte  eine  Athrophie  der  die 
Gelenke  bedeckenden  Muskulatur  Veranlassung  zur  Erschlaffung  der  Gelenks- 
bänder und  damit  auch  zu  Gelenksprozessen  geben   (meine  Beob.  V,  Ssoko- 
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loff  Ily  7),  in  noch  anderen  eine  plötzliche  Kälteeinwirkung  (eigene  Be- 
obachtung). 

Viele  Autoren  sind  der  Ansicht,  dass  das  Trauma  oft  nur  eine  akute 
Verschlimmerung  eines  schon  vordem  bestandenen  artikularen  Prozesses  herbei- 
führe (Sonnenburg,  Klemm,  Sokoloff,  Nalbandoff-Solowoff)  und 
ich  muss  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  dieser  Ansicht  für  manche  Fälle 
beipflichten.  Die  Anschauung  Grafs,  dass  die  Arthropathien  bei  Syringo- 
myelie  fast  stets  durch  Trauma  ausgelöst  werden,  ist  in  dieser  Allgemeinheit 
derzeit  wohl  nicht  mehr  gültig,  wenn  auch  das  ätiologische  Moment  eines 
stattgehabten  Trauma  mit  besonderer  Vorliebe  für  die  Erklärung  der  Grenese 
nervöser  Arthropathien  herangezogen  wird.  Zum  näheren  Verständnis  dieser 
für  Byringomyelie  und  Tabes  lebhaft  diskutierten  Fragen  ist  ein  kleiner 
historischer  Exkurs  notwendig,  welcher  uns  auf  das  Gebiet  der  nervösen 
Arthropathien  überhaupt  führt. 

Charcot  und  seine  Schule  (Joffroy,  Ball  u.  a.)  vertreten  die  An- 
schauung, dass  eine  rein  neuropathische  Entstehung  der  Arthropathien  bei 
Tabes  statthabe;  späterhin  wurde  die  gleiche  Ansicht  für  die  Genese  der 
syringomyelischen  Arthropathien  entwickelt  Dieser  Hypothese  trat  die  ge- 
wichtige Meinung  Volkmann's  schroff  entgegen.  Volkmann  und  nach 
ihm  zahlreiche  andere  Autoren  (Rotter,  Jürgens  u.  a.)  glauben,  dass  die 
Gelenksaffektionen  bei  Nervenaffektionen  fast  stets  traumatischer  ^atur  sind. 
Infolge  der  Sensibilitätsstörungen  kommt  es  zu  Beschädigungen  der 
Oelenke;  durch  mangelhafte  Schonung  und  un zweckmässige  Bewegung  wird 
bei  der  Grefühllosigkeit  der  Gelenke  der  Krankheitsprozess  in  den  Artikula- 
tionen nicht  nur  unterhalten,  sondern  gesteigert.  Dieser  Anschauung  steht 
die  Virchow's  sehr  nahe,  welcher  annimmt,  dass  die  zufällig  mit  der  Rücken- 
marksaffektion zusammentreffende  Gelenkserkrankung  mit  der  Arthritis 
deformans  identisch  sei  und  nur  durch  die  abnormen  Bewegungsverhältnisse 
Seiisibilitätsstörung  und  (bei  Tabes)  durch  die  Ataxie  das  eigenartige  Aus- 
sehen bekommen.  Es  ist  also  nach  beiden  letzten  Anschauungen  nicht  er- 
forderlich, auf  die  Gegenwart  trophischer  Nerven  zu  rekurrieren.  Die  vorge- 
brachten Argumente  sind  aber  nicht  sämtlich  bei  der  Syringomyelie  stichhältig. 
Es  bedarf  bei  dieser  Krankheit  keiner  Muskelsinnsstörung  oder  Ataxie,  um 
demnach  Arthropathien  sich  entwickeln  zu  sehen,  die  unzweckmässigen,  ua- 
koordinierten  Bewegungen  sind  also  nicht  unbedingt  erforderlich,  damit  eine 
nervöse  Gelenkserkrankung  entstehe.  Es  gibt  auch  Fälle,  in  welchen  ein 
viel  wichtigeres  supponiertes  ätiologisches  Moment  entfällt.  Es  fehlen  bis- 
weilen vollkommen  Sensibilitätsstörungen  in  dem  erkrankten  Gelenke.  (Bris- 
saud meinte  noch  vor  wenigen  Jahren,  dass  die  Sensibilitätsstörungen  stets 
den  trophischen  voraneilen.)  Wenn  also  eine  G^lenkserkrankung  sich  noch 
zu  der  Zeit  einstollt,  in  welcher  die  Extremität  fühlt,  in  welcher  sie  in  nor- 
maler Weise  die  Schmerzempfindung  besitzt,  oder  wenn  sie  als  erstes  Sym- 
ptom auftritt,  so  wird  man  wohl  bei  der  ungemein  schweren  Reaktion  auch 
auf  geringe  traumatische  Reize  und  bei  der  spontanen  Entwickelung  der  Gelenks- 
leiden die  Existenz  trophischer  Nerven  nicht  ohne  weiteres  ablehnen  können. 
Sind  ja  die  syringomyelischen  Gelenksentzündungen  nicht  gar  selten  so 
schmerzhaft,  dass  die  Kranken  durch  dauernde  Ruhestellung  der  Gelenke 
Kontrakturen  acquirieren;  nichtsdestoweniger  zeigen  die  Gelenke  in  diesen 
Fällen  die  gleichen  Veränderungen  wie  bei  schmerzlosen  Arthropathieen. 

Gregen  die  mechanische  Theorie  spricht  auch  ein  Argument  Sokoloffs, 
welcher  betont,  dass  ein  inniger  Zusammenhang  zwischen  der  Lokalisation 
der  Gelenksaffektioiien  und   dem  Rückenmarksleiden   bestehe.     Die  G^enks- 
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affektionen  entwickeln  sich  bei  Syringomyelie  nur  relativ  selten  an  den 
unteren  Extremitäten,  entsprechend  dem  selteneren  Befallen  sein  des  Lenden- 
markes, und  sind  auch  häufiger  unilateral,  entsprechend  der  Vorliebe  des 
spinalen  Pros&esses,  auf  beiden  Seiten  verschieden  fortzuschreiten.  Ob  die  von 
Marinesco,  Mouche t  und  Coronat  gegebene  interessante  Erklärung  zu- 
trifft, nach  welcher  der  Gelenksprozess  auf  reflektorischem  Wege  (Verände- 
rungen der  Gelenksnerven  —  Uebertragung  des  Reizes  auf  die  vasomotorischen 
Nerven  des  Rückenmarks  —  Veränderung  des  Tonus  der  Gelenke)  zustande 
kommt,  muss  ich  nach  den   früheren  Ausführungen  dahingestellt  lassen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  noch  nicht  vollkommen  geklärten  Anschauungen 
ist  das  klinische  Bild  recht  gut  und  eingehend  studiert:  Der  Beginn  ist 
oft  anscheinend  akut,  und  entwickeln  sich  plötzlich  mächtige  Veränderungen 
im  Gelenke  und  dessen  Umgebung.  In  einem  Bruchteile  der  anscheinend 
plötzlich  entstandenen  Arthropathien  waren  aber  doch  schon  früher  Verände- 
rungen vorhanden,  wie  teils  aus  der  genauen  Anamnese,  teils  aus  klinisch 
erhobenen  Beobachtungen  hervorgeht.  Loude  und  Perrey  betonen  nach 
meinen  Erfahrungen  mit  Recht,  dass  dem  Beginne  der  Arthropathie  oft 
Schmerzen  vorangehen,  dass  diese  Empfindungen  sogar  jahrelang  an  jene 
Stellen  lokalisiert  sein  können,  an  welchen  dann  die  Gelenksveränderung 
eich  etabliert.  Brissaud  hat  sogar  die  Beobachtung  erhoben,  dass  lanci- 
nierende  Schmerzen  unmittelbar  der  Grelenksschwellung  vorangehen  können; 
es  waren  in  einem  von  ihm  studierten  Falle  geradezu  Schmerzkrisen  vorhan- 
den, welche  dann  stets  von  der  Gelenksaffektion  gefolgt  ^vurden.  Es  sind 
also  diese  Schmerzen  Prodromalerscheinungen  der  Arthropathie,  und  ich  bin 
auch  mehrmals,  durch  dies  Symptom  aufmerksam  gemacht^  auf  beginnende 
Gelenksveränderungen  gestossen.  Londe  und  Perrey  betonen  weiter,  dass 
bisweilen  trophische  Hautstörungen,  z.  B.  Pusteln  (Karg)  oder  Blasen  (Re- 
mak),  der  Gelenksaffektionen  unmittelbar  voi-ausgehen. 

Die  beginnenden  („leichten")  Formen  der  Gelenksverände- 
rungen lassen  keine  Deformation  der  Artikulation  erkennen.  Es  sind  Be- 
wegungen im  Gelenke,  knarrende  oder  reibende  Geräusche  vorhanden,  welche 
bisweilen  so  laut  sind,  dass  man  sie  auf  Distanz  hören  kann.  Die  Be- 
wegungen erfolgen  aber  schmerzlos,  Dnick  auf  die  Grelenke  ist  nicht  empfindlich. 
Bisweilen  sind  auch,  wie  in  einem  meiner  Fälle,  die  Gelenksbänder  auffallend 
schlaff,  so  dass  grosse  Exkursionen  in  Richtungen  durchführbar  sind,  in 
welchen  sonst  Bewegungen  nicht  vorgenommen  werden  können.  Marinesco 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  der  „Main  succulenta"  eine  Erschlaffung 
der  Bandapparate  in  den  Metacarpo-Phalangeal-  und  den  Daumengelen ken 
bestehe. 

Diese  Formen  zeigen  also  eine  ziemlich  weitgehende  Ueberein Stimmung 
mit  der  Arthritis  sicca,  unterscheiden  sich  aber  doch  in  einigen  Punkten  von 
derselben.  Sie  sind  fast  stets  schmerzlos  (und  daher  zumeist  ein  zufälliger 
Befund),  sie  lokalisieren  sich  gerade  an  jenen  Extremitäten,  welche  auch  ander- 
weitige Symptome  der  Syringomyelie  darbieten,  und  gehen  nicht  so  selten  in 
die  schweren  Formen  mit  umfangreichen  Veränderungen  der  Gelenke  über. 
Aus  letzterem  Grunde  ist  es  fraglich,  ob  es  zweckmässig  sei,  zwischen 
Arthritis  syringomyelica  und  Arthropathia  syringomyelica  zu  unterscheiden, 
wie  dies  in  ähnlicher  Weise  Büdinger  für  die  Tabes  durchführt  Auch 
Sokoloff  spricht  sich  gegen  eine  solche  Trennung  aus. 

Die  Gelen ksveranderun gen  können  oft  in  kurzer  Zeit  (wenigen  Stunden) 
sich  entwickeln.  Die  Gelenkskapsel  ist  durch  einen  mächtigen  Gelenkserguss 
ausgeweitet,  die  Gelenksenden  voneinander  entfernt,  die  Umgebung  zeigt  bis- 


—     663     — 

weUen  eine  erhebliche  Schwellung.  Manchmal  ist  die  Schwellung  auf  einen 
grosseren  Teil  der  Extremität  ausgedehnt,  kann  letztere  sogar  in  toto  be- 
treffen; dies  gilt  namentlich  von  den  Arthropathieen  des  Schultergelenkes. 
Man  hat  dann  zu  wiederholten  Malen  die  Möglichkeit  eines  Kapselrisses  und 
Ausbreitung  der  Gelenksflüssigkeit  auf  die  benachbarten  Köi perteile  suppo- 
niert  (z.  B.  Nissen);  es  kann  aber  auch  das  mächtig  erweiterte  Gelenk  auf 
rein  mechanischem  Wege  eine  Stauung  der  Gewebsflüssigkeit  hervorrufen. 
Gnesda  beschreibt  auch  einen  solchen  Kapselriss.  Schmerzen  fehlen  oft 
vollkommen  oder  sind  auffallend  gering,  so  dass  manchmal  erst  aus  dem 
Funktionsausfalle  und  der  Schwellung  der  Gelenksgegend  vom  Kranken  eine 
Beschädigung  vermutet  wird.  Der  Erguss  bleibt  nun  einige  Tage  oder 
Wochen  bestehen  und  saugt  sich  dann  allmählich  auf;  nur  selten  bleibt  er 
sogleich  stationär.  Ist  der  Erguss  verschwunden,  so  kann  sich  das  Gelenk 
als  normales  präsentieren  oder  es  bleiben  Residuen  zurück,  deren  Existenz 
durch  Knarren  bei  Bewegungen  im  Gelenke  erkannt  wird.  Spontan  oder 
nach  einem  leichten  Trauma  stellt  sich  wieder  ein  Erguss  ein  —  plötzlich 
oder  auch  ganz  allmählich,  und  kann  wieder  nach  einer  gewissen  Zeit  ver- 
schwinden. Sokoloff  hat  in  einem  Falle  eine  Art  intermittierenden  An- 
schwellens  beobachtet.  Je  häufiger  Anschwellungen  der  Gelenke  sich  ent- 
wickeln, desto  seltener  erscheint  die  Artikulation  nach  Aufsaugung  des 
Flüssigkeitsergusses  normal.  Bisweilen  entwickeln  sich  auch  wählend  des 
Bestehens  der  (Jelenksergüsse  schon  umfangreiche  Veränderungen,  welche  ein 
unförmliches  Aussehen  des  affizierten  Körperabschnittes  hervorrufen.  Schmerzen 
fehlen  hierbei  oft  vollkommen.  Aber  auch  bei  vorhandenen  Schmerzen  han- 
delt es  sich  bisweilen  um  echte,  durch  Obduktion  verifizierte  Fälle  von 
neuropathi  sehen  Arthropathien.  Die  Difformitäten  betreffen  sowohl  die 
knöchernien  Teile  des  Gelenkes  (die  Gelenkskörper)  als  auch  die  Kapsel  und 
Bänder.  Die  Veränderungen  können  hypertrophischer  oder  atrophi- 
scher Natur  sein,  sich  auch  miteinander  kombinieren.  Im  ersten  Falle  ist 
die  Gelenksgegend  oft  monströs  und  dabei  keineswegs  gleichförmig  aufge- 
trieben, die  Knochen  sind  stark  verdickt  und  zum  Teil  auch  gewuchert,  der 
G^lenkknorpel  usuriert,  die  Synovialis  trägt  zumeist  zahlreiche  Zotten;  die- 
selben sind  teils  kleiner,  plumper  und  dann  blutreicher  oder  länger,  fädiger, 
bisweilen  gestielt  und  in  der  Regel  derber  und  fester;  sie  können  sich  auch 
von  der  Unterlage  ablösen  und  als  freie  Körper  im  Gelenke  flottieren.  Die 
sehr  verdickte  und  bisweilen  durch  enorme  schwielige,  geschwulstähnliche 
Bindegewebswucherungen,  durch  Schwielen  mit  der  Umgebung  in  Verbindung 
stehende  Kapsel  ist  oft  partiell  verknöchert  oder  trägt  umfangreiche  Knorpel- 
einlagerungen; um  die  Gelenke  herum  sind  in  den  Weichteilen  sowie  an 
den  Knochen  selbst  Knochenneubildungen  wahrzunehmen.  Die  Kapsel  ver- 
dickung kann  gleichmässig  oder  ungleichmässig  sein  und  im  letzteren  Falle  ein 
Bild  erzeugen,  wie  wenn  ein  Netz  von  Schwielen  in  die  Kapsel  eingebettet 
wäre.  Sehr  schätzenswerte  klinische  Aufschlüsse  kann  uns  bei  diesem  Leiden 
die  Radiographie  gewähren;  sie  zeigt,  ob  Knorpel-  oder  Knochen  Wucherung 
vorliegt,  beugt  dadurch  mancher  Täuschung  vor  und  belehrt  uns  auch  bis- 
weilen über  die  Beschaffenheit  des  Gelenkes.  So  war  in  einem  von  Hahn 
und  mir  beobachteten  Falle  eine  Knorpel  Wucherung  zuerst  vor  der  radiogra- 
phischen Uiltersuchung  als  Stück  einer  Radiusfraktur  angesehen  worden. 
Auch  lässt  die  Radiographie  die  Lage  der  Gelenkskörper  zu  einander  sowie 
ihre  Grössen  Verhältnisse  wahrheitsgetreu  erkennen  und  zeigte  auch  mehrmals, 
wie  in  Fällen  Nalbandoff ^s,  Hitoff's  u.  a.  erhebliche  Strukturnomalien 
derselben. 
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Wesentlich  anders  ist  das  anatomische  Verhalten  der  atrophischen 
Gelenksveränderungen.  Bei  denselben  kommt  es  zu  einem  weitgehenden 
Schwunde  der  Gelenkskörper,  Zerstörung  der  Pfanne;  besonders  auffällig  sind 
in  diesen  FäUen  die  Diastase  der  Gelenksenden,  die  Ausdehnung  der  Kapsel 
und  die  Erschlaffung  des  Bandapparates.  Es  können  sich  auch  hypertrophi- 
sche und  atrophische  Vorgänge  kombinieren,  indem  neben  Erschlaffung  des 
Bandapparates  und  der  Kapsel,  neben  Atrophie  der  knöchernen  Anteile  des 
Gelenkes  hypertrophische  Wucherungen  an  der  Synovialis,  Knocheneinlage- 
rungen in  die  Kapsel,  Infiltration  der  Weich  teile,  Exostosenbildung  an  den 
Knochen  sich  vorfinden. 

Ein  weiteres  Moment  von  speciell  chirurgischem  Interesse  ist  folgendes: 
Durch  die  oben  angegebenen  Momente  —  Lockerun^jj  der  Gelenksbander, 
Diastase  der  Gelenkskörper,  Destruktion  derselben  —  ist  das  Zustandekom- 
men von  Spontanluxationen  ausserordentlich  erleichtert  (Charcot,  Nis- 
sen, Roth,  Dercum-Spiller,  Sokoloff,  Targowla,  Lehmann,  eigene 
Beobachtungen);  eine  geringe  Bewegung,  ein  Muskelzug,  ein  ganz  gering- 
fügiges Trauma  kann  dieselben  liervorrufen.  So  wurde  in  einem  Falle  meiner 
Beobachtung  der  luxierte  Unterkiefer  durch  Muskelzug  festgehalten  und  ging 
während  der  letzten  Lebenswoche  stets  sofort  nach  der  Reposition  in  seine 
fehlerhafte  Stellung  zurück. 

Schrader  hat  diese  habituellen  Luxationen,  welche  sich  besonders  oft 
im  Schultergelenke  vorfinden,  eingehender  gewürdigt  und  gibt  der  zweifellos 
richtigen  Anschauimg  Ausdruck,  dass  gerade  bei  dieser  Affektion  das  Grund- 
leiden öfters  übersehen  werden  dürfte.  Es  scheint  bisweilen,  wie  wenn  die 
Kapselerschlaffung  bei  der  habituellen  Luxation  die  erste  erhebliche  Gelenks- 
veränderung darstellen  würde. 

Dass  in  der  Umgebung  des  erkrankten  Gelenkes  ziemlich  häufig  eine 
Spontanfraktur  des  Knochens  oder  Epiphysenlösung  vorhanden  ist,  wollen 
wir  noch  später  besprechen.  Als  Endausgang  einer  Arthropathie  ist  bis- 
weilen eine  Ankylose  des  Gelenkes  beobachtet  (Brühl,  eigene  Beobachtung). 

Nach  Klemm  und  Sokoloff  scheinen  bestimmten  Gelenken  gewisse 
anatomische  Eigentümlichkeiten  zuzukommen,  deren  Grund  Klemm  in  einer 
anatomischen  Prädisposition  der  erkrankten  Gegend  und  in  besonderen  Cirku- 
lations-  und  Ernährungsverhältnissen  sucht.  Es  kann  wohl  nicht  bezweifelt 
werden,  dass  die  Behauptung,  dass  bestimmte  Gelenke  mit  Vorliebe  gewisse 
Veränderungen  aufweisen,  in  den  thatsächlichen  Befunden  eine  bedeutende  Stütze 
besitzt. 

So  ist  das  bei  Syringomyelie  erkrankte  Schultergelenk  überwiegend 
häufig  ein  Schlottergelenk  mit  bedeutender  Verlängerung  der  Kapsel  und  der 
Bänder,  Ausweitung  der  Gelenkspfanne,  Abschleifung  und  Verkleinerung  des 
Humeruskopfes  und  ausserordentlicher  Neigung  desselben  zu  Spontanluxationen 
(cf.  Schrader,  Dercum-Spiller,  Sokoloff,  eigene  Beobachtungen). 
Der  Flüssigkeitserguss  ist  oft  erheblich.  Bisweilen  ist  der  ganze  Oberarmkopf 
abgerieben  und  resorbiert  (Sonnenburg,  Graf,  Dercum-Spiller,  Mader), 
so  dass  das  obere  Ende  des  Humerus  durch  eine  Schliffläche  des  Schaftes 
gebildet  wird  und  eine  bedeutende  Verkürzung  des  Oberarms  resultiert  In 
einem  Falle  Kofend's  waren  sogar  die  Oberannköpfe  beiderseits  resorbiert 
und  entstanden  daraus  ganz  eigenartige  Veränderungen  des  Contours  der  Gre- 
lenksgegend.  Am  deutlichsten  waren  wohl  dieselben  an  dem  (dank  der 
Liebenswürdigkeit  des  Verf.  auch  von  mir  untersuchten)  Falle  von  Kofend, 
bei  welchem  auch  noch  eine  Komplikation  durch  Spontanfraktur  vorlag.  Die 
Gelenksgegend  war   stark  eingesunken,    die   Schulterwölbung  beiderseits  ver- 
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schwunden,  so  dass  der  Oberarm  sich  nach  oben  zu  auffallend  verjüngte.  Der 
Typus  der  syringomyelischen  Schultergelenksaffekiion  ist  also  der  der  atrophi- 
sohen  Arthropathie  bei  reichlichem  Flüssigkeitsergusse  in  das  Gelenk. 

Im  Ellbogen gelenke  überwiegt  wieder,  wie  Klemm  und  Soko- 
loff  hervorheben,  häufiger  die  Hypertrophie  der  artikularen  und  periartiku- 
lären  Knochenteile,  die  an  Exostosenbildung  erinnert.  Dies  ist  richtig  und 
findet  sich  auch  in  Fällen  von  Graf,  Roth,  Sokoloff,  Hahn  (-ich), 
Kienböck  (-ich),  Nal  band  off -Solo  woff  u.  a.  Relativ  häufig  scheinen 
mir  Veränderungen  in  den  periartikulären  Muskeln  vorzukommen  (Knochen- 
einlagerung oder  Infiltration  der  Tricepssehne  oder  des  Musculus  brachialis 
internus).  Die  Exsudationeu  sind  (entgegen  der  Ansicht  Klemm 's)  nicht 
selten  noch  grösser  als  bei  Arthropathien  des  Schultergelenkes,  jedoch  sind 
die  Dislokationen  der  Knochen,  wie  Klemm  richtig  bemerkt,  bei  Erkran- 
kungen des  Ellbogengelenkes  etwas  seltener.  Die  hintere  Fossa  supra- 
trochlearis  des  Oberarmes  wurde  mehrmals  (zuletzt  von  Nalbandoff-Solo- 
woff)  überwiegend  erheblich  vergrössert,  die  Knochensubstanz  hier  und  im 
Olekranon  rarefiziert  gefunden.  Die  syringomyelische  Arthropathie  des  Ell- 
bogengelenkes ist  zumeist  hypertrophischer  Natur  bei  gleichzeitigem  reich- 
lichen Flüssigkeitsergusse  in  das  erkrankte  Gelenk. 

Bei  der  Erkrankung  des  Handgelenkes  ist  volare  Luxation  der 
Hand  und  mächtige  Auftreibuug  der  Vorderarmknochen  nicht  so  selten. 
Bisweilen  scheinen  auch  einzelne  Handwurzelknochen  an  Grösse  zuzunehmen; 
zweimal  sah  ich  das  Os  pisiforme  auffallend  (um  mehr  als  das  Doppelte) 
vergrössert  Allerdings  wird  gerade  bei  dieser  Lokalisation  das  Krankheits- 
bild oft  durch  komplizierende  Suppuration  etwas  verwischt 

Die  Affektion  der  Hüft-  und  Kniegelenke  scheint  zumeist  dem 
hypertrophischen  Typus  zu  entsprechen,  denn  gerade  bei  Affektion  dieser 
Gelenke  findet  man  die  imposantesten  Gelenks  Veränderungen  mit  mächtigen 
Knochen  Wucherungen  (Graf,  Schlagen  häuf  er,  Kolisko),  ja  mit  deutlich 
ausgesprochenem  Muskelcallus,  wie  in  einem  Falle  von  Gnesda. 

Es  besteht  oft  ein  weitgehender  Parallelismus  zwischen  Störungen  der 
Hautsensibilität  und  dem  Auftreten  der  Gelenksstörungen.  Bisweilen  ist 
gerade  die  Dissociation  der  Empfmdungs&törungen  über  der  erkrankten  Arti- 
kulation nachweisbar  (Charcot-Dutil);  öfters  geht  sie  der  Entwickelung  der 
Arthropathie  voraus.  Manchmal  ist  aber  doch  eine  Inkongruenz  der  Erschei- 
nungen vorhanden.  So  bestand  in  einem  Falle  von  Graf  Thermohyperästhesie 
über  dem  erkrankten  Gelenke,  ebenso  auch  bei  Lloyd  und  in  einem  Falle 
meiner  Beobachtung.  Loude-Perrey,  Sokoloff  heben  die  Häufigkeit  der 
Störungen    der   Hautsensibilität   bei    syringomyelischen    Arthropathien    hervor. 

Grosse  diagnostische  Wichtigkeit  möchte  ich  dem  Umstände  beimessen, 
dass  in  zwei  Fällen  meiner  Beobachtung  ausgebreitete  Thermoanästhesie  (auch 
über  dem  erkrankten  Gelenke)  bestand,  aber  keine  Hautanalgesie  und  keine 
Muskelatrophien  (FäUe  von  dem  von  mir  geschilderten  „osteoarthritischen 
Typus"  der  Syringomyelie;  cf.  die  zweite  Auflage  meiner  Monographie). 
Im  Gelenke  war  in  beiden  Fällen  die  Schmerzempfindung  verloren  gegangen. 

Die  Sensibilität  im  erkrankten  Gelenke  ist,  wie  die  Erfah- 
rungen bei  Kranken  zeigen,  die  ohne  Narkose  operiert  wurden,  zumeist 
folgen dermassen  gestört:  Die  Kranken  fühlen  die  Berührungen  und  Manipu- 
lationen, haben  aber  den  Schmerzsinn  ganz  eingebüsst,  so  dass  Knochenab- 
tragungen vorgenommen  werden  können,  ohne  Schmerzen  hervorzurufen,  und 
können  oft  auch  nicht  unterscheiden,  ob  kalte  oder  warme  Flüssigkeit  in  das 
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Grelenk  eingeführt  wird.  Es  besteht  also  oft  in  der  Tiefe  eine  dieselben 
Qualitäten  betreffende  Empfindungsstörung  wie  an  der  Haut. 

Die  anatomische  Untersuchung  erkrankter  syringomyeli- 
scher  Gelenke  wurde  zu  wiederholten  Malen  vorgenommen  und  zwar  so- 
wohl am  Cadaver  als  auch  an  Präparaten,  die  durch  Resektion  gewonnen 
waren  (Blocq,  Berbez,  Langhans,  Blasius,  Graf,  Steudener,  Gzerny, 
Sokoloff^  Nissen,  Kolisko,  Gnesda,  Korb,  Ewald,  Lumm,  Klemm, 
Preobraj'ewski,  Seh  lagen  häuf  er,  ich  u.  a.).  Auch  der  durch  Radio- 
skopie erhobene  Befund  ist  dem  rein  anatomischen  anzureihen  (Hahn, 
Kienböck,  Mader,  Nalbandoff-Solowoff  u.  a.).  Die  vorgefundenen 
Veränderungen  sind  in  mehreren  Arbeiten  (z.  B.  Sokoloff,  Graf,  Klemm, 
Perrey,  Mouchet  et  Coronat)  sehr  gut  und  eingehend  beschrieben.  Im 
wesentlichen  ergeben  sich  folgende  Verhältnisse,  deren  auffallende  Ueberein- 
stimmung  mit  denen  bei  Tabes  dorsalis  nochmals  hervorgehoben  werden 
mögen: 

Die  knöchernen  G^lenksenden  bieten  zweierlei  verschiedene  Formen  dar, 
die  atrophische  und  hypertrophische.  Die  atrophische  hat,  wie  vordem 
erwähnt,  ihren  Lieblingssitz  am  Humeruskopfe,  dessen  Knorpelüberzug,  wie 
es  scheint,  zuerst  leidet;  sem  Glanz  geht  verloren^  seine  Ausdehnung  ist  geringer. 
Es  bilden  sich  bisweilen  (ebene  oder  schwach  gewölbte)  glatte  Schliff  lachen 
am  Humeruskopfe  aus,  so  dass  dessen  Wölbung  stets  mehr  verloren  geht; 
an  einem  Kopfe  können  sich  mehrere  Schlifflächen  entwickeln  und  in  einer 
Kante  zusammen stossen ;  in  anderen  Fällen  findet  auch  eine  Verkleinerung 
des  Kopfes  statt,  jedoch  erfolgt  ein  mehr  unregelraässiges  Abreiben  und  Ab- 
bröckeln, dem  bald  nur  ein  kleiner  Teil  des  Kopfes,  bisweilen  aber  auch  d& 
ganze  Humeruskopf  zum  Opfer  fällt,  so  dass  das  obere  Humerusende  durch 
den  gerade  oder  schräg  abgeschliffenen  Humerusschaft  repräsentiert  wird. 
Man  findet  daher  die  verschiedensten  Form  Veränderungen  —  bald  Dicken- 
abnahme des  Humeruskopf  es ,  bald  einfache  ^^erkürzung  des  ganzen  Ober- 
armknochens, bald  vollkommenes  Fehlen  des  Gelenkskörpers  (Sonnen bürg, 
Graf,  Mader,  Dercum-Spiller,  Kofend).  Aber  auch  die  Pfanne  leidet 
nicht  unerheblich,  ihr  Gelenksknorpel  schwindet  oft  zum  Teil  oder  vöUig,  die 
Pfanne  vertieft  sich  und  verbreitert  sich  oft  nicht  unerheblich.  In  einem 
Falle  Korb*s  waren  an  Stelle  der  Konkavität  am  unteren  Ende  der  Ulna 
Konvexität  und  Schwund  des  Processus  styloides  aufgetreten.  In  einem  Falle 
meiner  Beobachtung  war  der  Unterkiefer  an  seinem  Gelenksende  usuriert»  die 
Pfanne  beträchtlich  verbreitert  und  hatte  sich  eine  neue  mit  Knorpelüberzug 
vor  der  ersteren  gebildet.  In  diesem  Falle  war  also  auch  Knorpelneubildung 
vorhanden.  Schon  durch  den  blossen  Knorpel-  und  Knochen schwund  kommt 
dann  eine  Diastase  der  Gelenkskörper  zustande,  welche  noch  durch  Relaxa- 
tion der  Bänder  und  Flüssigkeitsansammlung  im  Gelenke  nicht  unwesentlich 
erhöht  wird. 

Bei  der  hypertrophischen  Form  wird  eine  meist  unförmige  Auf- 
treibung der  Gelenksenden  gefunden.  Die  Gelenkshöhle  ist  oft  stark  ge- 
schrumpft durch  die  Neubildung  von  Bindegewebe,  welches  in  massenhaften 
Zügen  dieselbe  durchzieht  und  oft  auch  dem  Gelenksknorpel  pannusartig 
aufliegt;  besonders  kleine,  frei  im  Gelenke  liegende  abgesprengte  Knochen- 
stücke zeigen  sich  vielfach  von  Bindegewebsmassen  stark  umwachsen.  Ver- 
dickung der  Corticalis  neben  relativ  wenig  spongiösem  Gewebe  wurde  von 
Nissen  beobachtet  Der  Knorpel  ist  in  der  Mitte  des  Gelenkes  fast  immer 
vollständig  g'^schwundpn,  am  Rande  dagegen  oft  wulstig  aufgetrieben  und  mit 
zahlreichen  Zotten  versehen;   zuweilen   ist   auch   der  Knorpel  durch  lockeres, 


—     G67      — 

weiches  Bindegewebe  ersetzt.  Die  Synovialmembran  ist  gewöhnlich  stark 
verbreitert,  an  einigen  Stellen  mit  der  Gelepkskapsel  fest  verwachsen,  an 
anderen  Stellen  mit  weissen  oder  graurötlichen  (Nissen)  massenhaften  Zotten- 
auswüchsen versehen.  So  bot  in  einem  meiner  (resp.  Redliches)  Fälle  das 
ganze  Gelenk  du^ch  die  zahlreichen  Auswüchse  ein  pilzförmiges  Aussehen 
dar  (Kolisko).  Manchmal  ist  die  Synovia  auffallend  succulent  und  mit 
einer  Cruorschichte  bedeckt  (Klemm);  auch  Hämorrha^en  wurden  in  ihr 
gefunden. 

Die  Gelenkskapsel  ist  fast  immer  erweitert  und  verdickt  (6 — 8  mm 
—  Nissen),  zuweilen  (Klemm)  sackartig  ausgestülpt,  bisweilen  gerötet, 
manchmal  an  der  Innenseite  ganz  glanzlos.  Manchmal  trägt  sie  an  ihrer 
Aussenseite  dendritische  Zotten,  mitunter  sind  an  ihr  selbst  mächtige  Knochen- 
und  Kalkablagerungen  zu  konstatieren.  Der  Bandapparat  ist  bedeutend  ge- 
lockert, unter  Umstanden  zerstört.  Bisweilen  geht  die  Gelenkskapsel  in 
ausserordentlich  mächtige,  bis  mehrere  Centimeter  dicke,  bindegewebige  Callus- 
massen  der  Umgebung  über.  Ausserhalb  des  Gelenkes  tragen  die  Diaphysen 
oft  mächtige  Exostosen  oder  sie  zeigen  auch  Rar^faktion  des  Knochens  mit 
konsekutiven  Spontanfrakturen.  Es  wurde  bereits  mehrmals  erwähnt,  dass 
die  Umgebung  der  Gelenke  Öflers  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

So  entwickeln  sich  manchmal  mächtige  Infiltrate  in  den  dem  Gelenke 
benachbarten  Muskeln  (z.  B.  im  Biceps  bei  Schultergelenksaffektion  — 
Nissen)  oder  in  den  Sehnen  derselben  (in  der  Tricepssehne  bei  Erkrankung 
des  Ellbogengelenkes  —  Targowla).  Die  Infiltrate  können  sogar  ver- 
knöchern; eine  Prädilektionsstelle  für  diese  eigentümliche  ossifizierende 
Myositis  und  Tendinitis  scheint  die  Umgebung  des  Ellbogengelenkes, 
speciell  der  Triceps  und  dessen  Sehne  zu  sein  (Charcot,  Klemm,  Hahn, 
Nalbandoff-Solowoff).  Relativ  häufig  sind  auch  die  Sehnenscheiden  be- 
nachbarter Muskeln  affiziert;  so  finde  ich  Tendovaginitis  angegeben  von 
Schnitze,  Targowla,  Hoff  mann  (Fall  XII).  Nicht  selten  ist  die  Biceps- 
sehne  im  Sulcus  bicipitalis  —  wie  in  einem  Falle  von  Ewald  und  mir  — 
knöchern  fixiert. 

Die  Synovialflüssigkeit  ist  bei  der  atrophischen  Form  oft  sehr  erheblich 
vermehrt;  ein  Flüssigkeitserguss  von  mehreren  Hundert  Kubikcentimetern  ist 
nicht  übermässig  selten.  Zumeist  ist  sie  ziemlich  klar  und  zähe,  manchmal  aber 
auch  stark  blutig.  Bris  sau  d  fand  sogar  reinen  Hämarthros  vor.  Für  die 
rasche  Infiltration  in  der  Umgebung  des  Gelenkes  wird  oft  ein  Kapselriss,  resp. 
eine  Kapselusur  als  Ursache  angenommen.  Da  die  Gelenksflüssigkeit  zumeist 
unter  ziemlich  hohem  Drucke  steht,  wäre  ein  solches  Vorkommnis  plausibel. 
Bei  der  hypertrophischen  Form  ist  die  Synovia  meist  nicht  tingiert,  aber 
doch  manchmal  (Klemm)  hämorrhagisch. 

Recht  häufig  kommen  Kombinationen  von  atrophischen  und 
hypertrophischen  Arthropathieen  vor:  Schwund  des  Gelenksknorpels 
und  der  Gelenkskörper  einerseits,  marginale  Knori)el-  und  Knochenwucherung, 
Zottenvermehrung,  Zunahme  der  Synovia  andererseits.  Die  Veränderungen, 
welche  durch  die  Wucherungen  hervorgerufen  werden,  können  so  erheblich 
sein,  die  Knochenbildung  in  der  Kapsel  und  der  Umgebung  derart  präva- 
lieren,  dass  ein  Chondrosarkom  vorgetäuscht  werden  kann  (Fall  Gnesda, 
Seh  lagen  häuf  er);  ist  die  Umgebung  des  Gelenkes  sehr  prall  infiltriert,  so 
ist  die  Fehldiagnose  noch  leichter  möglich  (Brissaud),  zumal  bei  den  hyper- 
trophischen Formen  recht  oft  die  Venen  über  dem  erkrankten  Gelenke 
mächtig  erweitert  sind  (Sokoloff,  Lehmann,  Dejerine-Miralli^,  Gnesda, 
eigene  Beobachtungen). 
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Nicht  unerhebliche  Modifikationen  des  Bildes  entstehen  durch  Fistel- 
bildung und  Vereiterung  ^des  Gelenkes.  Fistelbildung  kann  mit  oder 
ohne  Vereiterung  des  Gelenkes  auftreten  und  die  Fistelöffnung  auch  im 
ersteren  Falle  ziemlich  weit  weg  vom  Gelenke  an  der  Hautoberflache  aus- 
münden. So  perforierte  in  einem  Falle  Nissen 's  die  Gelenksflüssigkeit  des 
Schultergelenkes  in  der  Mitte  des  Oberarmes.  Die  Fistel  führte  unter  den 
Muse,  biceps  und  secemierte  durch  längere  Zeit  Gelenksflüssigkeit  in  grosser 
Menge;  zu  wiederholten  Fistelbildungen  kam  es  im  Falle  Nalbandoff's; 
eine  derselben  mündete  unterhalb  der  Gavicula  aus.  Es  kann  die  Flüssig- 
keit steril  sein,  jedoch  l^t  das  Auftreten  von  erheblichen  Fieberbewegungen 
bei  klarer  Gelenksflüssigkeit  (Sokoloff)  den  Gedanken  nahe,  dass  letztere 
bisweilen  trotz  ihrer  Klarheit  infiziert  sei.  Interessant  ist  die  oft  längere  Zeit 
währende  massenhafte,  spontane  Abstossung  von  Synovialzotten  nach  aussen 
durch  die  Fistel  (Nissen)  oder,  wenn  reseciert  wurde  (Klemm,  Ewald- 
ich), durch  die  Operationswunde  nach  aussen  hin. 

Becemiert  die  Fistel  eitriges  Sekret,  so  führt  sie  recht  oft  nicht  direkt 
in  das  Gelenk,  sondern  erst  auf  dem  Wege  eines  periartikulären  Abscesses, 
der  dann  mit  dem  Grelenke  kommuniziert 

Die  Vereiterung  der  Gelenke  kann  auf  verschiedene  Weise  erfolgen, 
entweder  ohne  nachweisbare  Ursache  („primär"  nach  Londe-Perrey)  oder 
sekundär.  Die  sekundäre  Suppuration  der  Artikulationen  kann  auf  metasta* 
tischem  Wege  oder  per  contiguitatem  zustande  kommen.  Da  Hauteiterungen 
resp.  Phlegmonen  bei  Syringomyelie  nicht  selten  sind,  so  ist  oft  von  diesen 
aus  die  Gelegenheit  zu  metastatischen  Suppurationen  gegeben.  Nicht  selten 
auch  mag  eine  Erkrankung  eines  fernab  gelegenen  Organes  die  Infektion 
vermitteln  (Darmaffektion,  Herzaffektion  etc.).  Bisweilen  aber  wird  das  Gre- 
lenk  durch  Krankheitserreger  infiziert,  welche  sich  in  nächster  Nähe  des  Ge- 
lenkes angesiedelt  haben  und  nun  (auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen)  die 
Artikulation  erreichen.  So  kann  eine  Phlegmone  direkt  zur  Vereiterung  des 
Grelenkes  führen  (Fall  von  Schnitzler  und  mir).  Bisweilen  ist  aber  der 
Weg  ein  eigenartigerer.  Es  erkranken  Schleimbeutel,  welche  in  nächster  Um- 
gebung des  Grelenkes  sich  befinden,  auf  metastatischem  Wege,  wie  dies  Chi- 
pault  angibt  und  ich  es  i«  einem  Falle  von  Prof.  Mo  setig  sah,  und  dann 
vereitert  sekundär  das  Gelenk.  Es  kann  aber  auch  im  Anschlüsse  an 
die  Bursitis  suppurativa  sich  ein  nicht-eitriger  Gelenkserguss  entwickeln  (in 
der  Beobachtung  Sokoloff 's  war  er  sanguinolent). 

Diese  Eutstehungsweise  von  Grelenkseiterungen  weicht  nicht  ab  von 
jener,  die  bei  nicht  Nervenkranken  zur  Beobachtung  gelangt  Eine  andere 
Form  ist  aber  ganz  eigenartig,  scheint  nur  den  nervösen  Arthropathieen  und 
unter  diesen  fast  ausschliesslich  der  Syringomyelie  zuzukommen.  Es  ist  dies 
die  Gelenksvereiterung  infolge  von  Spontannekrosen.  Dieselben  scheinen  sich 
in  zweierlei  Weise  vollziehen  zu  können.  Entweder  stellt  sich  eine  Nekrose 
der  Haut  und  der  darunter  gelegenen  Gebilde  ein  und  eröffnet  dadurch  das 
Grelenk  (Chipault)  oder  es  tritt  auch  eine  Spontannekrose  des  Knochens 
auf  (Sokoloff,  Roth),  welche  dann  nach  Sokoloff  das  Primäre  und  durch 
trophische  Störungen  im  Knochen  hervoi^rufen  wäre.  Die  Abstossung  des 
Knochensplitters  erzeuge  dann  die  Eiterung  im  Gelenke  und  unterhalte  die- 
selbe i^uch  späterhin.  So  viel  diese  Anschauung  für  sich  hat,  dürfte  sie 
dennoch  nicht  für  alle  Fälle  zutreffen,  in  welchen  Spontannekrosen  mit  im 
Spiele  sind. 

Hat  sich  ein  Eiterungsprozess  im  Gelenke  etabliert,  so  kann  er  oft  in 
kurzer  Zeit  erhebliche  Knochenveränderungen  hervorrufen  (oberflächliche  An- 
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nagung,  Entblöesung  von  Knorpel  in  einiger  Entfernung  vor  der  Suppura- 
tion,  reichliche  Osteophytenbildung  etc.),  welche  gleich  den  Destruktionen  des 
Bandapparates  nichts  für  Syringomyelie  oder  nervöse  Arthropathie  Bpecifisches 
darbieten.  Relativ  häufig  kommt  es  zum  spontanen  Durchbruche  nach  aussen 
hin,  wenn  das  Gelenk  zerstört  ist  (z.  B.  Czerny,  Karg).  Bisweilen  dürfte 
der  Durchbruch  das  Resultat  einer  Spontan nekrose  sein  (Berndt-Lichtheim, 
vielleicht  auch  Hödelmoser),  häufiger  durch  Zerstörung  der  Hautdecken 
infolge  der  Eiterung  erfolgen. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  ein  suppurativer  Prozess  in  den  schon 
veränderten  Gelenken  bei  Syringomyelie  sich  etabliert  hatte,  ist  keine  geringe. 
So  ist  er  unter  anderem  beobachtet  von  Czerny  (in  drei  Fällen,  z.  T.  mit 
Schultze  beobachtet),  Hoffmann,  Steudener,  Roth,  Karg,  Preobra- 
jewski,  H.  Fischer,  Sokoloff,  Nalbandoff,  von  mir  in  mehreren  Fällen 
(mit  Prof.  Mosetig,  Schnitzler).  Am  häufigsten  scheint  das  Handgelenk 
zu  vereitern;  es  würde  sich  dies  ungezwungen  aus  den  häufigen  suppurativen 
Prozessen  an  den  Händen  und  Fingern  erklären  lassen. 

Der  Verlauf  ist  bisweilen  foudroyant  und  führt  in  kurzer  Zeit  ad  exitum. 
Sokoloff  aber  betont,  dass  die  Gelenkseiterungen  bei  Syringomyelie  oft  eine 
auffallend  gute  Prognose  quoad  vitam  liefern  im  Vergleiche  mit  anderen  Pro- 
zessen, welche  zur  Suppuration  der  Artikulationen  führen.  Ich  meine,  dass 
man  Sokoloff  in  dieser  Hinsicht  beistimmen  muss.  Auffallend  oft  kommt 
es  ja  bei  Syringomyelie  zur  Bildung  von  Fisteln,  welche  direkt  in  das  Ge- 
lenk führen  und  lange  Zeit,  manchmal  monatelang  Eiter  secemieren  (z.  B.  in 
den  Beobachtungen  von  Berndt-Lichtheim,  H.  Fischer,  Nalbandoff, 
Preobrajenski,  Czerny,  Karg,  mehrere  Fälle  meiner  Beobachtung.  Bei 
einem  Kranken  Nissen 's  war  nach  einer  Arthropathie  des  Schultergelenkes 
eine  Fistel  am  Oberarme  entstanden,  welche  aber  nicht  Eiter,  sondern  klare 
Synovia  absonderte.  Das  gleiche  Verhalten  finden  wir  auch  in  zwei  Fällen 
Klemm 's  wieder,  wobei  mir  das  Factum  besonders  bemerkenswert  scheint, 
dass  sich  mitunter  eine  Fistelbildung  an  eine  Incision  in  das  erkrankte,  aber 
nicht  vereiterte  Gelenk  anschliesst  (schlechte  Heilungstendenz);  die  gleiche 
F<dgeerscheinung  war  bei  einem  Kranken  Nalbandoff's  aufgetreten.  Auf- 
fallend genug  kommt  es  aber,  wie  Sokoloff  zuerst  hervorgehoben  hat,  nicht 
selten  auch  zur  Ausheilung  vereiterter  Gelenke. 

Die  Vereiterung  des  Grelenkes  ruft  bisweilen  Schmerzen  hervor,  zumeist 
aber  sind  erhebliche  Schmerzen  auch  bei  sehr  extensiven  Suppuration spro- 
zessen  nicht  vorhanden.  Einer  meiner  Kranken  verrichtete  trotz  chronischer 
Vereiterung  eines  Handgelenkes  und  schwerer  Destruktion  desselben  durch 
lange  2jeit  schwere  körperliche  Arbeit 

Verandemngen  der  Knochen  können  auch  ohne  Grelenksverände- 
rungen  sich  im  Verlaufe  einer  Syringomyelie  zeigen.  Anatomisch  können  im 
allgemeinen  die  Veränderungen  als  atrophische  oder  als  hypertrophische  be- 
zeichnet werden.  Im  ersteren  Falle  nimmt  die  Spongiosa  zu  und  wird  die 
Gompacta  rarefiziert;  bisweilen  nimmt  der  Umfang  des  Knochens  (besonders 
der  Phalangen)  nicht  unerheblich  ab.  Die  hypertrophischen  Knochenerkran- 
kungen gehen  entweder  mit  Zunahme  des  Knochens  in  allen  Dimensionen 
einher  oder  die  Corticalis  wächst  auf  Kosten  der  Spongiosa  (Sklerosierung  des 
Knochens  wie  in  einem  Falle  Nissen 's).  Rocht  häu%  ist  bei  dieser  Form 
der  Knochen  mit  dichten,  kleinen  osteophytischen  Wucherungen  besetzt,  so 
dass  der  macerierte  oder  der  radiographierte  Knochen  ein  warzig-drusiges  Aus- 
sehen zeigt.  Bedeutende  Difformitäten  im  Skelettbau  können  dadurch  zu- 
stande kommen,   dass  nur   einzelne  Abschnitte  desselben  auffallend  hypertro- 


—     G70     — 

phieren,  z.  B.  einzelne  Phalangen  (der  Finger  oder  Zehen),  die  Metacarpi, 
einzelne  Handwurzelknochen  (Korb),  die  Epiphysen  der  Vorderarmknochen. 
In  einem  Falle  Sokoloff's  war  eine  mächtige  knöcherne  Geschwulst  zm- 
sehen  Scapula  und  Wirbelsäule  vorhanden;  die  genaue  Untersuchung  ergab, 
dass  der  vermeintliche  Tumor  aus  den  stark  gekrümmten  und  verdickten 
(3.,  4.,  5.,  6.)  Rippen  bestand.  An  einzelnen  Stellen  treten  auch  (kugelför- 
mige oder  zackige)  Exostosen  in  bedeutender  Grösse,  bisweilen  multipel 
und  vollkommen  symmetrisch  auf;  hierdurch  kann  die  Contour  des  Knochens 
sehr  wesentlich  verändert  erscheinen .  Es  ist  dieser  Befund  eine  Mahnung,  bei  jedem 

Falle  von  multipler  Exostoseubildung  auf  nervöse  Störungen  zu  untersuchen. 

So  beschreibt  Graf  eine  enorme  R;&03tose  am  Oberame,  in  einem  anderen 
FaUe  an  der  Tibia  hart  unter  der  Kniekehle  eine  gut  walnussgroese,  rundliche 
Exostose. 

Marie-Asti^  beschreiben  eine  grosse  Exostose  des  Sternums  in  einem  und 
der  XJlna  in  einem  anderen  Falle. 

Jeanselnie  sah  bei  einem  Patienten  Corson's  eine  spinddförmige,  10  cm 
lange  Exostose  über  der  Mitte  der  linken  Ulna. 

Dejcrine  sah  eine  mehr  als  taubeneigrosse  Exostose  an  der  Ulna. 

Klemm  beschreibt  eine  CTosse  Exostose  an  der  Scapula,  entstanden  durch 
Verbreiterung  und  Fortsetzung  der  Spina  scapulae  nach  vorne  durch  eine  vorn  abge- 
rundete, frei  endende  Knochenleiste. 

In  einem  von  mir  an  der  Klinik  Nothnagel  beobachteten  und  von  Prof. 
V.  Frankl-Hochwart  überlassenen  Falle  war  vollkommen  symmetrische 
Exostosenbildung  am  oberen  inneren  Abschnitte  der  Tibien  aufgetreten.  Die 
Störungen  betrafen  in  diesem  Falle  überwiegend  die  unteren  Extremitäten. 

Eine  begleitende  ossifizierende  Periostitis  setzt  mitunter  mehr  platten- 
ähnliche Auflagerungen  auf  den  Knochen  oder  erzeugt  Osteophytwuche- 
rung.  Alle  diese  hypertrophischen  Vorgänge  können  Begleiterscheinungen 
von  Gelenksaffektionen  sein,  aber  auch  ohne  solche  zustande  kommen. 

Wohl  weitaus  die  erheblichsten  Knochenaffektionen  stellen  aber  die 
Spontanfrakturen  dar.  Es  sind  dies  Knochen  brüche,  bei  welchen  die 
Schwere  des  stattgehabten  Insultes  (Trauma  oder  Muskelzug)  und  die  erfolgte 
Reaktion  ausser  jedem  Verhältnis  stehen.  Die  Spontanfrakturen  bei  Syringo- 
myelie  bieten  mehrere  interessante  Symptome  dar,  w^elche  sie  aber,  soweit  sie 
bisher  bekannt  sind,  mit  den  bei  Tabes  dorsalis  beobachteten  teilen.  So  sind 
vor  allem  die  vollkommene  Schmerzlosigkeit  der  Fraktur  und  das  plötzliche 
Auftreten  der  Fraktur  ohne  vorausgehende  Prodromalsymptome  bemerkenswert, 
welche  an  ein  Knochenleiden  denken  lassen.  Jedoch  mag  betont  werden, 
dass  das  Symptom  der  Schmerzlosigkeit  allein  nicht  ausreicht,  um  die  Dia- 
gnose „Spontanfraktur'*  ausreichend  zu  begründen.  Gnesda  hebt  nach 
Kund  rat  hervor,  dass  bei  den  Spontanfrakturen  auf  nervöser  Basis  (Syringo- 
myelie  und  Tabes)  auffallend  oft  reine  Querbrüche  der  Knochen  vorhanden 
sind.  Die  Wiedervereinigung  der  Bruchenden  vollzieht  sich  bisweilen  so 
rasch  wie  bei  sonst  normalen  Individuen.  Der  Heilungsprozess  zieht  sich 
mitunter  in  die  Länge  und  endet  bisweilen  mit  Bildung  einer  Pseudarthrose 
(Roth).  Der  gebildete  Callus  kann  von  normaler  Grösse  oder  sehr  gross 
und  mächtig,  sowie  sehr  solid  sein;  aber  auch  dann  ist  die  Möglichkeit  vor- 
handen, dass  er  eine  Pseudarthrose  einschliesst  (Stein).  Ob  für  eine  £nt- 
wickelung  eines  übermässigen  Callus  das  von  Riedel  für  tabische  Frakturen 
betonte  Verhalten  heranzuziehen  ist,  erscheint  fraglich;  nach  diesem  Autor 
werden  infolge  der  Schmerzlosigkeit  die  Knochen  weit  dislociert,  reiben  sich  an- 
einander, und  infolge  des  starken  mechanischen  Reizes  hypertrophiert  der  Callus. 
Diese  Faktoren  kommen  bisweilen  (wie  im  Falle  Gnesda 's)  durch  frühzeitige 
Ruhestellung  der  erkrankten  Extremität  nicht  in  Betracht^  und  dennoch  kann 
die  Callusbildung  ganz   erheblich   sein.     Es   scheint  dann,   wie  wenn   unter 
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direktem  Nerveneinflusse  die  Knochenhypertrophie  sich  entwickelt  hätte.  £ine 
übermässige  Callusbildung  bei  Syringomjelie  ist  auch  schon  bei  Fällen  mit 
gewöhnlicher  (nicht  Spontan-) Fraktur  beobachtet  (Fürstner-Zachner). 

Die  Spontanfrakturen  treten  bisweilen  (wie  im  Falle  Gnesda's)  schon 
in  frühen  Stadien  der  Sjringomyelie  auf,  häufiger  in  einer  vorgerückteren 
Periode  der  Krankheit 

In  Bezug  auf  die  Verteilung  der  Spontanfrakturen  auf  die  oberen  und 
unteren  Extremitäten  ist  ein  ganz  ähnliches  Verhältnis  wie  bei  den  Arthro- 
pathieen  vorhanden.  Ich  finde  bei  27  Kranken  32  Frakturen  an  verschie- 
denenen  Körper-  resp.  Knochenabschnitten.  Von  den  32  Frakturen  entfallen 
nicht  weniger  als  28  auf  die  oberen  Extremitäten  und  das  Schulterblatt  und 
nur  4  auf  die  unteren  Extremitäten,  also  ca.  87,5  ®/q  auf  die  obere  und  ca. 
12,5^0  auf  die  untere  Körperhälfte.  Auf  die  einzelnen  Skelettabschnitte 
verteilen  sich  die  Frakturen,  wie  folgt: 

Zahl  der  Fälle 

Scapula  (resp.  Akromion)     ....  2 

Hunierus 8 

Vorderarmknochen : 

Beide 6 

Ulna  allein gJ  15 

Radius  allein 3 

Daumen 1 

Metacarpi 2 

Femur 3 

Unterschenkelknochen 1 

Auffällig  ist  die  besonders  häufige  Erkrankung  des  Vorderarmes.  Die 
bisherigen  Erfahrungen  lehren,  dass  die  Vorderarmknochen  ge- 
rade so  oft  von  Spontanfrakturen  heimgesucht  werden  als  alle 
anderen  Skelettabschnitte  zusammengenommen. 

In  Erstaunen  setzte  mich  der  Umstand,  dass  bisher,  soweit  Befunde 
vorliegen,  eine  geringe  Prävalenz  der  linken  Seite  vorliegt,  indem  ich  auf 
14  linksseitige  Spontanfrakturen  11  rechtsseitige  finde*).  Wenn  auch  grossere 
Zahlenreihen  zeigen  sollten,  dass  beide  Seiten  gleich  häufig  erkranken,  spricht 
dieses  Verhältnis  doch  dagegen,  dass  die  Spontanfraktur  mit  der  Beschäfti- 
gung viel  zu  thun  habe,  da  ja  die  meisten  Menschen  Rechtshänder  sind. 

Bei  der  Tabes  ist  in  Bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Spontanfrakturen 
an  den  einzelnen  Skelettabschnitten  gerade  das  umgekehrte  Verhältnis  vor- 
handen. Unter  42  von  Durand  zusammengestellten  Fällen  entfallen  27 
auf  die  unteren,  8  auf  die  oberen  Extremitäten,  3  auf  Frakturen  der  Clavicula. 

Bisher  scheint  eine  geringe  Disproportion  bezüglich  des  männlichen  und 
weiblichen  Geschlechtes  insofern  vorhanden  zu  sein,  als  die  grössere  Zahl  der 
Frakturen  (14  :  11)  bei  Männern  stattgefunden  hat,  während  bei  Tabes  das 
weibliche  Geschlecht  in  einem  ungleich  höheren  Prozentsatze  an  den  Spon- 
tanfrakturen  participiert  als  das  männliche.  Da  aber  die  Syringomyelie  wahr- 
scheinlich  bei  Individuen  männlichen  Geschlei'htes  häufiger  ist,  mag  dadurch 
die  geringe  Differenz  ihre  natürliche  Erklärung  finden.  Bisweilen  sind  Frak- 
turen multipel,  manchmal  gleichzeitig  auftretend.  Die  rechte  obere  Extremi- 
tät ist  dann  besonders  bevorzugt. 

Der  Patient  Schultzens  erlebte  im  Laufe  von  drei  Jahren  vier  Frak- 
turen (Humerus,  Radius,  zwei  Mittelhandknochen),  Steudener^s  Kranke  hatte 

*)  Seither  ist  ein  weiterer  Fall  von  Spontanfraktur  der  linken  Ulna  von  P.  K&hler 
publiziert  worden. 
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eine  Spontanfraktur  der  rechten  UIna,  später  des  rechten  Oberarmes  erlitten, 
der  Patient  Gessler's  eine  Fraktur  des  rechten  Daumens  und  linken 
Oberarms. 

Die  Zahl  der  Spontanfrakturen  scheint  erheblicher  zu  sein,  als  man 
vermutet;  sie  entstehen  auf  unscheinbare  Veranlassung  hin,  ohne  Schmerzen 
zu  verursachen,  werden  bisweilen  von  dem  Kranken  überhaupt  nicht  bemerkt 

Beweis  hiefür  sind  die  bisweilen  bei  Arthropathien  gefundenen  Frakturen, 
von  deren  Existenz  die  Kranken  nichts  wissen,  und  der  sehr  instruktive  Fall  Mari- 
ne sc  o's,  hei  dem  die  Badiographie  eine  ausgeheilte  Fraktur  des  Vorderarmes  auf- 
deckte, welche  der  Patient  ohne  sein  Wissen  sich  zugezogen  hatte.  Wie  wenig  Be- 
schwerden unter  Umständen  Spontan  Frakturen  verursachen,  wird  aus  dem  Falle 
Bernhardts  ersichtlich,  in  welchem  nach  stattgehabter  Ulnafraktur  der  Kranke 
noch  den  ganzen  Nachmittag  Steine  klopfte,  am  nädisten  Tage  Wasser  trug  und  mit 
der  Arbeit  erst  aufhörte,  als  der  Arm  zu  dick  wurde.  Die  Patientin  Auerbach 's 
konsultierte  den  Arzt  nur  wegen  der  Blutunterlaufung  und  der  plötzlichen,  über  Nacht 
aufgetretenen  Dickenzunahme  des  linken  Oberarmes.  Schmerz  fehlte  völlig.  Der  Kranke 
Schultzens  brach  sich  beim  Teigkneten  den  Oberarm  und  wurde  erst  durch  das 
Hängen  der  Hand  auf  das  Vorkommnis  aufmerksam.  Bei  der  Patientin  Kofend's 
war  eine  Spontanfraktur  beim  Auswinden  der  Wäsche  entstanden;  trotz  enormer 
Suffußionen  arbeitete  Patientin  weiter.  Sokoloff  erzählt,  dass  eine  seiner  Kranken 
mit  dem  Ellbogen  massig  heftig  auf  den  Tisch  aufschlug;  in  ^ den  näcksten  Tagen 
waren  leichte  Schmerzen  in  dem  Arme  vorhanden  (keine  Schmerzen  bei  der  Fraktur). 
Erst  erheblich  später  suchte  Patientin  das  Spital  auf,  woselbst  eine  Ulnarfraktur 
konstatiert  wurde.  Betrifft  die  Fraktur  eine  untere  Extremität,  wie  in  den  Beob- 
achtun^n  Gnesda's,  Oppenheim's  und  Schlagenhaufer's,  so  ist  die  Stö- 
rung viel  auffälliger,  da  sie  in  einer  deutliehen  Behinderung  des  Ganges  zum  Aus- 
drucke kommt. 

Der  auch  von  mir  beobachtete  Patient  Kienböck 's  hatte  trotz  vollständiger 
Fraktur  des  linken  Radius  und  sehr  erheblicher  Dislokation  der  Fragmente  sowie 
trotz  Infraktion  der  Ulna  den  Arm  noch  eine  Woche  ohne  Verband  gebrauchen 
können.  Eine  meiner  auch  von  Dr.  Gla«  beobachteten  Kranken  zog  sich  eine  Frak- 
tur der  linken  Vorderarmknochen  zu,  als  sie,  im  Bette  liegend,  die  Bettdecke  höber 
ziehen  wollte.  Durch  das  „laute  Knacksen"  aufmerksam  gemacht,  betrachtete  Pat. 
die  Hand  und  bemerkte  nun  erst  die  Formveränderung  des  Vorderarms,  konsultierte 
aber  erst  nach   mehreren  Tagen  auf  Betreiben  der  Anverwandten   einen   Chirurgen. 

Was  die  anatomischen  Veränderungen  der  Knochen  und  den 
Mechanismus  der  Fraktur  anbelangt»  sind  wenig  Details  bekannt.  Für  die  Tabes 
hat  Blanchard  behauptet,  dass  die  Ursache  der  Arthropathien  und  Spontan- 
frakturen die  gleiche  sei.  Beiden  liege  ein  Rarefaktionsprozess  des  Knochens 
(mit  Resorption  des  Knochens  in  der  Umgebung  der  Ha vers 'sehen  Kanäle) 
zu  Grunde,  der  je  nach  seinem  Auftreten  an  der  Diaphyse  oder  Epiphyse 
Arthropathie  oder  Spontan fraktur  hervorruft.  Es  ist  nicht  bewiesen,  da^s  bei 
Syringomyelie  sich  diese  Vorgange  in  gleicher  Weise  abspielen.  Es  mag 
bisweilen  durch  die  Porosität  der  Compacta,  Schwinden  der  Spongiosa  und 
Zunahme  der  Markhöhle  die  Fragilität  der  Knochen  erhöht  werden.  Mitunter 
fehlt  aber  die  neuropathische  Osteoporose  vollkommen,  wie  in  der  Beobachtung 
Schultzens,  und  dennoch  trat  in  diesem  Falle  eine  grössere  Zahl  von 
Knochen brüchen  ein.  Vielleicht  wird  es  gut  sein,  wenn  man  sieh  vor  Augen 
hält,  dass,  abgesehen  von  der  Schmerzlosigkeit  bei  den  Spontanfrakturen,  drei 
Momente  oft  anders  sind  als  bei  anderen  Frakturen.  Die  an  den  frakturierten 
Knochen  sich  inserierenden  Muskeln  können  teilweise  in  Wegfall  kommen 
und  entstehen  dadurch  ganz  besondere  Belastungsverhältnisse  des  Knocb^is, 
zweitens  sind  die  Frakturen  nicht  selten  reine  Querfrakturen  und  muss  bei 
diesem  ungewöhnlichen  und  doch  häufigen  Veiiialten,  welches  Kund  rat  und 
später  Onesda  betont  haben,  die  Erwartung  ausgesprochen  werden,  dass  in 
solchen  Fällen    die  Architektonik   des  Knochens    (vor   allem  die  Strukturver- 
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haltnisse  der  Knochenbfilkchen)  und  damit  deesen  Elasticitat  verändert  sein 
dürfte.  Jedenfalls  sind  Untersuchungen  in  dieser  Hinsicht  dringend  geboten. 
Endlich  muss  daran  gedacht  werden,  dass  entsprechend  den  Untersuch- 
ungen Nalbandoff's  in  einzelnen  Knochenabscbnitten  eine  Kalkverarmung 
(vielleicht  ohne  wesentliche  Strukturveränderung)  eintreten  und  hierdurch  die 
Fragilität  des  Knochens  begünstigt  werden  könnte.  Jedoch  hat  dieser  An- 
sicht Kienböck  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  nachdrücklich  wider- 
spiochen.  Die  Badiographie  ergibt  bei  den  von  Spontaufraktur  betroffenen 
Individuen  von  den  Knochen  des  ganzen  Skelettes  ihrer  Intensität  nach 
vollkommen  normale  Schatten. 

Das  bisherige  Material  ist  folgendes: 

Berndt-Lichtheim  (Fall  VIII):  Ob  in  diesem  Falle  (22jähriffer  Mann)  eine 
Spont^Dfraktur  des  linken  Vorderarmes  vorgelegen  hatte,  ist  aus  der  Krankense- 
Bchichte  nicht  zu  entnehmen.  Es  war  ein  sterker  Gallus  vorhanden  und  bestanden 
erhebliche  SensibilitätsstöruDgen  am  linken  Arme. 

Bernhardt  (1884):  20jähriger  Mann.  Bei  der  Arbeit  empfand  Fat.  beim 
Festhalten  eines  Gegenstandes  mit  gebeugtem  rechten  Arme  plötzlich  —  ohne  dass 
eine  Schmerzenipfinaung  auftrat  —  ein  Krachen  und  Schwäche  im  rechten  Vorder- 
arme. Unter  Gipsverband  Heilung  innerhalb  weniger  Wochen.  Analgesie  und 
Thermoanästhesie  an  der  rechten  oberen  £lxtremität  und  dem  angrenzenden  Stumpf- 
abschnitte, keine  motorischen  oder  vasomotorischen  Störungen,  keine  Atrophien. 
Später  Spontänluxation  des  Radiusköpfchens. 

Bernhardt  (1887):  22iähriger  Mann.  Nach  einem  ganz  leichten  Trauma 
Fraktur  der  linken  Ulna.  Der  Kranke  klopfte  aber  dennoch  noch  den  ganzen  Nach- 
mittag mit  dem  verletzten  Arme  Steine,  trug  am  nächsten  Tage  noch  Wassergefässe 
mit  demselben  Arme,  hörte  aber  dann  auf,  weil  der  Arm  zu  dick  wurde.  Nie 
Schinerzen. 

Bruns:  Bei  dem  Kranken  erfolgte  aus  geringfügigem  Anlasse  Fraktur  der 
linken  Ulna,  später  auch  des  linken  Radius.  Die  Brüche  heilten  erst  nach  Pseud- 
arthrosenoperation  unter  Bildung  eines  enormen  Callus,  eines  Hydrops  des  Ellbogen- 
gelenkes und  einer  Hypertrophie  der  Gelenksenden. 

Eulenburg's  Kranker  acquirierte  eine  schmerzlose  Spontanfraktur  des 
Oberarmes. 

Bei  dem  Patienten  Fürstner-Zachner's  war  eine  (Spontan-?)  Fraktur  des 
Oberarmes  konstatiert,  welche  unter  sehr  reichlicher  Callusbildung  ausheilte. 

Gessler^s  Kranker  erlitt  eine  schmerzlose  Fraktur  des  reoiten  Daumens. 

Ein  Patient  Gn  es  da 's  (auch  von  mir  beobachtet),  ein  39jähriger  Mann,  fühlte 
beim  ^wohnlichen  Gehen  auf  der  Strasse,  ohne  dass  er  eine  besondere  Bewegung 
gemacht  hätte,  plötzlich  ohne  Schmerzen  ein  Krachen  im  rechten  Unterschenkel  und 
konnte  nun  nicht  mehr  auftreten.  Die  Untersuchung  ergibt  schmerzlose  Querfraktur 
beider  Unterscbenkelknochen  ohne  wesentliche  Dislokation,  keine  Muskelatrophien, 
ausgedehnte  Störungen  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  namentlich  an  der 
unteren  Körperhälfte.  Die  Callusbildung  war  sehr  energisch,  jedoch  zeigte  sich  eine 
verspätete  Konsolidation  infolge  verzögerter  Verkn()cherung  des  Callus. 

Gnesda:  35jähriger  Kranker.  Derselbe  fühlte  beim  Gehen  auf  der  Strasse 
plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  linken  Beine  und  konnte  momentan  nicht  weiter; 
erst  mit  Unterstützung  konnte  er  mühsam  nach  Hause  gehen  und  hatte  dabei  die 
Empfindung,  dass  das  Bein  in  der  Gegend  des  Hüftgelenkes  sich  in  abnormer  Weise 
bewege,  msche  Anschwellung  des  Oberschenkels.  Die  Anschwellung  war  sieben 
Wochen  später  knochenhart,  nirgends  Krepitation  oder  abnorme  Beweglicmkeit.  Exstir- 

Sation  des  Tumors.  Am  nächsten  Tage  Exitus.  Autopsie:  Syringomyelie.  Befund 
es  exstirpierten  oberen  Femurs tückes:  Muskelcallus  nach  Spontan  fraktur  des  Femur- 
halses,  Abschleifung  der  Frakturstellen.  Die  Callusmassen  grösstenteils  den  Adduk- 
toren,  teilweise  den  kleinen  Glutaealmuskeln  entsprechend. 

Hahn  (auch  von  mir  beobachtet):  Bei  der  Untersuchung  der  38jährigen 
Kranken  wurde  ausser  einer  Arthropathie  des  rechten  Ellbogengelenkes  noch  eine 
Fraktur  des  rechten  Radiusköpfchens  gefunden,  welche  nicht  vollkomjnen  ausgeheilt 
war  und  zu  einer  Stellungsanomalie  des  Capitulum  radü  dem  Schafte  gegenüMr  ge- 
führt hatte.  Wann  die  Fraktur  eingetreten  war,  liess  sich  bei  der  etwas  dementen 
Kranken  nicht  recht  eruieren.    Sie  war  absolut  schmerzlos. 

Kienböck  demonstrierte  die  Röntgen photögraj^ie  einer  ausgeheilten  Spon- 
taufraktur des  linken  Vorderarmes.    Der  (auch  von  mir  untersuchte)  Kranke,  ein 
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28jähriger  Mann,  hatte  den  Arm  trotz  des  Yollstandigen  Radiusbruchee  und  der  In^ 
fraktion  der  Ulna  bei  der  vorhandenen  Schmerzlosigkeit  noch  eine  volle  Woche  ohne 
Verband  bei  seiner  schweren  Arbeit  gebrauchen  können  (od.  gebraucht?).  Die  Dis- 
lokation  der  Eadiushagniente  ist  hochgradig,  die  Callusbildung  sehr  bedeutend. 

Bei  der  Patientin  Kofend's  trat  im  23.  Lebensjahre  eine  schmerzlose  Spontan- 
frakturdes  rechten  Oberarmes  ein.  Letzterer  konnte  nicht  gehoben  werden;  sie  arbeitete 
jedoch  trotz  enormer  Suffusion  und  Anschwellung  des  Oberarmes  weiter.  Nach 
einiger  Zeit  trat  abermals  eine  Spontanfraktur,  diesmal  aber  des  linken  Oberarmes, 
beim  Auswinden  der  Wäsche  ein.  Dieselbe  war,  wie  die  erste,  von  Buffusionen  und 
Arthropathien  gefolgt.  Der  Knochenbau  der  Kranken  war  gradl,  es  bestand  keine 
OsteomaJacie.    Muskelsinnsstorungen  waren  nicht  vorhanden. 

La  ehr:  Der  zur  Zeit  der  Untersuchung  30jährige  Mann  mit  klinisch  sicherer 
Syringomyelie,  deren  erste  Symptome  auf  das  14.  Lebensjahr  zurückdatieren, 
bekam  mehrere  Jahre  vor  der  Untersuchung  Laehr's  beim  Aufladen  von  Lehm 
auf  einen  Wagen  plötzlich  Krampf  im  linken  Vorderarm  und  der  linken  Hand.  Er 
arbeitete  bis  zum  Abend  weiter,  dann  war  der  linke  Arm  so  angeschwollen,  dass  das 
Hemd  heruntergeschnitten  werden  musste.  Tags  darauf  wurde  eine  schwere  Radius- 
fraktur mit  Quetschung  der  Weichteile  konstatiert.  Erst  nach  drei  Jahren  Muskel- 
atrophie an  der  linken  oberen  Extremität. 

Marin  es  CO  (Observat.  I):  Der  72jährige  Kranke  mit  klinisch  sicherer  Syringo- 
myelie hatte  schon  vor  mehr  als  40  Jahren  Schwäche  in  den  Armen,  Muskelatrophien 
und  schmerzlose  Verbrennungen  sich  zugezogen.  Um  die  Zeit  des  Krankheitsbeginnes 
bemerkte  der  Kranke  eine  wenig  schmerzhafte  Anschwellung  des  rechten  Armes,  welche 
nach  3 — 4  Wochen  verschwand,  aber  einen  harten  Tumor  am  Vorderarme,  mehr  ulnar- 
wärts  gelegen,  hinterliess.  Dieser  Tumor  persistierte  dauernd.  Bei  der  radioskopischen 
Untersuchung  zeigt  es  sich,  dass  der  Tumor  einen  Callus  einer  Spontanfraktur  der 
Ulna  darstellt.  Der  Knochen  an  der  Bruchstelle  weniger  dicht;  der  Callus  ragt  auch 
gegen  den  Radius   zu  vor.     Die  beiden  Teile  der  Ulna  li^en  nicht  in  einer  Achse. 

Mo r van  berichtet  von  einer  Frau,  bei  welcher  während  ruhiger  Arbeit  beim 
Kohlschneiden  eine  Doppelfraktur  im  unteren  Drittel  des  Vorderarmes  entstand. 

Nalbandoff  erzählt  von  einer  43jährigen  Frau,  dass  beim  Aufheben  eines 
Eimers  mit  Wasser  eine  schmerzlose  Spontanfraktur  des  rechten  Humerus  auftrat 
Man  konnte  noch  12  Jahre  später  die  Fraktur  auf  radiographischem  Wege  nach- 
weisen. 

Bei  einem  anderen  Kranken  Nalbandoff's  mit  zweifelloser  Syringomyelie 
erfolgte  ein  spontaner  Abbruch  des  Processus  acromialis,  Senkung  desselben  und  Ein- 
schmelzen des  abgebrochenen  Stückes  bei  gleichzeitiger  Arthropathie  des  Schulterge- 
lenkes, ohne  dass  der  Kranke  diese  Veränderung  bemerkte. 

Oppenheim:  Der  Begmn  des  Leidens  markierte  sich  durch  Schwäche  und 
Atrophie  in  der  rechten  Hand.  Durch  10  Jahre  lancinierende  Schmerzen  in  den 
unteren  Extremitäten.  Etwa  18  Jahre  nach  Krankheitsbeginn  Fraktur  des  linken 
Oberschenkels  beim  Ausziehen  eines  Schuhes.  Spater  Blasen besch werden ,  Kypho- 
skoliose, Verlust  der  Patellarreflexe,  reflektorische  JPu pillenstarre  links. 

Bei  einer  28j ährigen  Patien ti n  Preobrajenski's  mit  hereditärer  Syringomyelie 
bestand  eine  schmerzlose  Spontanfraktur  des  linken  Schulterblattes. 

F.  Schnitze:  24jähriger  Bäcker.  Fraktur  des  rechten  Humerus  über  dem 
Ellbogengelenke,  als  Pat.  ein  Stück  Teig  zerschneiden  wollte.  Dabei  keine  Schmerzen, 
auch  nicht  bei  passiven  Bewegungen.  Nach  sieben  Wochen  Heilung  in  normaler 
Weise.  Nach  emi^en  Monaten  wieder  beim  Teigkneten  schmerzlose  Fraktur  des 
linken  Radius  in  dessen  Mitte.  Nach  drei  Wodien  Heilung  unter  massig  starker 
Callusbildung.  Im  folgenden  Jahre  Spontanfraktur  des  4.  und  5.  Metacarpus.  Die 
Autopsie  ergab  Syringomyelie. 

Sokoloff  berichtet  von  einer  43jährigen  Kranken  mit  Arthropathie  des 
Schulter-  und  Ellbogengelenkes,  dass  dieselbe  einst,  keineswegs  sehr  heftig,  mit  dem 
Ellbogen  auf  den  Tisch  aufschlug,  dabei  keine  heftigen  S<*hmerzen  empfand,  während 
die  Untersuchung  eine  Kontinuitätstrennung  der  linken  Ulna  oberhalb  der  Mitte 
erwies.  Es  bestand  abnorme  Beweglichkeit;  das  obere  Ende  des  unteren  Fra^entes 
war  deutlich  dislociert.     Die  Fraktur  konsolidierte  sich  nach  drei  Monaten. 

In  einem  anderen  Falle  Sokoloff *s,  eine  62jährige  Bäuerin  betreffend,  wurde 
im  oberen  Dritteile  der  linken  Ulna  eine  allem  Anscheine  nach  lange  bestehende 
Fraktur  gefunden,  über  welche  die  Kranke  keine  genauereu  Angaben  machen  kann. 
Die  Brückenden  sind  sehr  labil,  lassen  sich  regelrecht  zu  einander  lagern  und  ver- 
ändern sich  leicht  in  ihrer  Lage.  Arthropathie  des  linken  Ellbogengelenkes.  Kli- 
nisch zweifellose  Syringomyelie. 
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Im  Falle  von  A.  Stein  dürfte  keine  Spontanfraktur  vorgelegen  haben, 
dennoch  war  der  Calhis  ausserordentlich  hypertrophisch. 

ßei  der  Kranken  Steudener's  war  der  Spontanfraktur  der  rechten  Ulna 
deren  Entblössung  von  Periost  nach  Auftreten  einer  flachen  Ulceration  oberhalb  der 
Handwurzel  vorangegangen.  Später  Fraktur  des  rechten  Humerus.  Bald  darauf 
Vereiterung  des  Ellbogengelenkes  und  Nekrotisierung  der  dasselbe  konstituierenden 
Knochen. 

Im  Falle  von  Stolz  erfolgte  Spontanfrak^ur  des  Humerus. 

P.  Kohl  er 's*)  Kranker  erlitt  eine  Fraktur  der  linken  Ulna  zwischen  mittlerem 
und  oberem  Drittel  beim  Einschaufeln  von  Sand.  Es  trat  keine  feste  Vereinigung 
der  Knochenenden  auf.  Die  spindelförmige  Auftreibung  und  derbe  Weichteile- 
Bchwellung  im  oberen  Drittel  des  linken  Vorderarms  war  so  bedeutend,  dass  zuerst 
an  Sarkoro  sedacht  wurde.  Das  Ellbogengelenk  war  verdickt,  die  Kapsel  und  Bänder 
waren  ersduafft.  Ein  operativer  Eingriff  zur  Behebung  der  Pseudarthrose  war  er- 
folglos. 

Eine  meiner  Kranken,  Arztenswitwe,  acquirierte  im  59.  Lebensjahre  eine  Spon- 
tanfraktur beider  Vorderarmknochen  auf  folgende  Weise :  Patientin  lag  wegen  einer 
schmerzlosen,  aber  von  Fieber  gefolgten  Verbrennung  zu  Bette.  Beim  Höherziehen 
der  Decke  hörte  die  Kranke  plötzlich  ein  lautes  Knacken,  fühlte  aber  keinen  Schmerz. 
Die  Hand  hing  sofort  herunter.  Patientin  dachte  sogleich  an  Fraktur.  Kollege  Glas, 
der  sie  nach  kurzer  Zeit  untersuchte,  fand  Querfraktur  beider  Vorderannknochen 
ohne  Dislokation   der  Fragmente.     Langsame  Heihmg  bei   ziemlich  grossem  CalluB. 

In  einem  von  Bakes  beobachteten  Falle,  den  ich  auch  untersuchen  konnte,  war 
bei  einem  jungen  Schuster  beim  Glätten  des  Leders  eine  Fraktur  des  Vorderarms 
entstanden,  welche  schmerzlos  entstand  und  verlief.  Beide  Vorderarmknochen  waren 
frakturiert;  der  Bruch  war  ein  reiner  Querbruch.  Interessant  war,  dass  das  Böntgen- 
bild  die  Gegenwart  eines  alten  Callus  ergab,  also  einer  ehemaligen  Fraktur,  von 
welcher  Pat.  überhaupt  nichts  wusste. 

Die  Veränderungen  an  den  Knochen  sind  also  bei  Tabes  und  Sjringo- 
myelie  gleich,  und  ein  Unterschied  ist  nur  durch  die  Häufigkeit  gewisser 
Veränderungen  bei  der  einen  oder  anderen  Erkrankung  und  die  begleitenden 
Anomalien  angedeutet.  Dies  gilt  auch  für  eine  Knochen  Veränderung,  von 
welcher  durch  längere  Zeit  nur  Beobachtungen  bei  Syringomyelie  bekannt 
waren,  während  man  in  den  letzten  Jahren  (Büdinger)  sie  auch  bei  Tabes 
gesehen  hat  Es  ist  dies  die  spontane  Nekrose  von  Knochen  (Soko- 
loff,  Graf,  Auerbach,  Nalbandoff).  Bald  kann  sie  einen  ganzen 
Knochen  betreffen,  bald  nur  einen  Teil  desselben.  Die  Entstehuugsweise 
dieser  Nekrose  dürfte  bisweilen  durch  Vernichtung  des  Periostes  infolge  ent- 
zündlicher Prozesse  auf  eine  weite  Strecke  hin  bedingt  sein,  worauf  dann  der 
ganze  Knochen  mortifiziert  und  ausgestossen  wird.  Es  kommt  sogar  zur 
Abstossung  ganzer  Finger  und  Zehen.  Für  die  Spontannekrosen  an  den 
langen  Röhrenknochen  und  an  den  platten  Knochen,  wie  der  Scapula  (Graf), 
diirfte  aber,  wie  Sokoloff  richtig  einwendet,  diese  Erklärung  nicht  zutreffen. 
Er  nimmt  an,  dass  sich  spontane  Knochennekrosen  ähnlich  wie  die  Nekrose 
der  Haut  unter  nervösem  Einflüsse  entwickeln.  Solche  Knochennekrosen 
könnten  dann  den  Ausgangspunkt  einer  Gelenkseiterung  bilden  (Sokoloff, 
Roth).  Diese  Spontannekrosen  an  den  grossen  Knochen  betreffen  oft  nur 
einen  kleinen  Splitter,  welcher  sich  ohne  äusseren  Einfluss  loslöst  und  ab- 
stösst  Für  die  Ansicht  Sokoloff^s  würde  sprechen,  dass  bisweilen  gleich- 
zeitig mit  dem'  Absterben  eines  Knochenpartikelchens  sich  über  demselben 
bis  zur  Haut  und  letztere  noch  inbegriffen  eine  circumscripte  Gewebsnekrose 
entwickelt,  welche  sich  sehr  rasch  (über  Nacht)  entwickeln  kann  und  einen 
Gewebsdefekt  setzt,  der  sich  wie  mit  einem   Locheisen  ausgeschlagen    prasen- 


*)   Die    Mitteilung    Köhler 's:    Ein    Fall    von    Spontanfraktur    bei    Syringomyelie. 
Monatsschrift  für  Unfallheilkunde  1901,  August,  erschien  während  des  Druckes. 

43* 
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tiert;  am  Grunde  des  Substanzverlustes  befindet  sich  dann  das  mortifizierende 
Knochenpartikelchen;  nach  dessen  Ausstossung  heilt  das  Geschwür. 

Im  Verlaufe  einer  Syringomyelie  können  sich  auch  auffallende  Verän- 
derungen im  Gesichtsskelette  entwickeln  und  zwar  sowohl  im  Sinne  einer 
Hyi)ertrophie  (Th.  Hitzig)  als  auch  einer  Atrophie,  wie  an  anderer  Stelle 
ausführlich  daigethan  werden  soll. 

Die  Beziehungen  der  bisweilen  bei  Syringomyelie  zur  Beobachtung  ge- 
langten rarefiziereudeh  Knochenprozesse  zur  Rückenmarksaffektion  sind  noch 
keineswegs  geklärt.  Diese  Prozesse  wurden  mehrmals  als  Osteomalacie  be- 
zeichnet (Lenhossek,  Nalbandoff)  und  von  Nalbandoff  als  abhängig 
von  der  Spinalaffektion  bezeichnet.  Kienböck  wendet  mit  Recht  ein,  dass 
in  dem  Falle  Nalbandoff's  die  Entkalkung  des  Knochens  wahrscheinlicher 
durch  den  phlegmonösen  Entzündungsprozess  der  Handknochen  hervorgerufen  war. 

In  dem  Falle  Nalbandoffs  waren  an  einer  von  einem  phlegmonösen  Ent- 
zündungsprozesse  befallenen  Hand  die  Grundphalangcn  weicher  und  biegsamer  ge- 
worden. Mit  dem  Abklingen  des  Entzündungsprozeeses  an  der  Hand  wurden  all- 
mählich die  Knochen  der  Phalangen  fester. 

Kienböck  hat  in  einem  ganz  ähnlichen  Falle  bei  der  radiographischen 
Untersuchung  keinen  Schwund  der  Kalksalze  in  den  erkrankten  Knochen, 
wohl  aber  missgestaltete  Knochenwucherungen  gefundea. 

Auch  bei  Lepra  kommen  keineswegs  selten  an  den  Handknochen  Pro- 
zesse vor,  die  zur  Erweichung  des  Knochens  führen;  bei  der  grossen  klinischen 
Aehnlichkeit  dieser  Krankheit  mit  der  Syringomyelie  scheint  diese  Feststellung 
von  Interesse. 


IL  Referate. 


A.  Akromegalie. 

Zur  Symptomatologie  der  Akromegalie.  Ein  Fall  von  Akromegalie 
mit  alimentärer  Glykosnrie,  Gelenkschwellnngen  und  paroxysoialer 
Hämoglobinurie.      Von    F.    Chvostek.      Wiener    klin.    Wochenschrift, 

12.  Jahrg.,  Nr.  44. 

Der  mitgeteilte  Fall  von  sonst  typischer  Akromegalie  ist  von  beson- 
derem Interesso  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  alimentärer  Glyko- 
surie,  durch  das  Auftreten  von  rasch  sich  wieder  zurückbildenden  Gelenk- 
schwellungen ohne  Fieber  und  Schmerzen  und  durch  die  gleichzeitig  be- 
stehende paroxysmale  Hämoglobinurie. 

Chvostek  ist  geneigt,  diese  verschiedenen  Zustände  auf  Rechnung  der 
zum  Wesen  d^r  Akromegalie  gehörigen  Innervation sstorungen  und  Alterationen 
der  Gefässe  zu  setzen. 

Abnorme  Innervation sverhältnisse  der  Gefässe  bedingen  Störungen  in 
den  Resorptionsvorgängen  der  Darmzellen  in  dem  Sinne,  dass  der  in  den 
Darm  gebrachte  Zucker  zu  einer  Ueberschwemmung  des  Blutes  mit  Zucker 
führt 

Die  Gelenkveränderungen  haben  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  gutartigen 
Formen  der  toxischen  Gelenkprozesse  und  mit  der  als  Hydrops  articulorum 
intermittens  bezeichneten  Erkrankung,  die  ebenfalls  als  trophovasomotorische 
Störungen  gedeutet  werden.  Das  Wesen  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie 
endlich  besteht  in  einer  gewissen  Veränderung  des  Blutes,  für  deren  Ursache 
allerdings  im  gegebenen  Fall  eine  bestimmte  Ursache  nicht  zu  finden  war,  und 
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in  einer  abnormen  Innervation  der  Qefasse,  hier  in  Form  eines  peripheren 
Grefässkrampfes  deutlich  nachweisbar.  Auch  ist  in  den  zum  Wesen  der 
Akromegalie  gehörigeu  Veränderungen  der  Gefässe  ein  kausales  Moment  für 
die  Hämoglobinurie  zu  sehen;  es  sind  also  Anhaltspunkte  genügend  vor- 
handen, die  beiden  £!rkrankungen  in  einen  Kausalnexus  zu  bringen. 

Dieses  Hervortreten  der  vasomotorischen  Störungen  im  Verlauf  der 
Akromegalie  veranlasst  Chvostek  zu  der  Annahme,  dass  trophovasomotorische 
Veränderungen,  die  durch  Erkrankung  der  Hypophjsis  erzeugt  werden,  für 
die  Pathogenese  der  Erkrankung  überhaupt,  speziell  auch  für  die  Pathogenese 
der  Wachstumsstömngen  von  besonderer  Bedeutung  sind. 

Eisenmenger  (Wien). 

Bio  Fall  TOD  Akromegalie.  Von  M.  A.  Trachtenberg.  Med.  Obosrenje, 
27.  Jahrg.,  Mai.    (Russisch.) 

Eine  31jährige  Frau  zeigt  bedeutende  VergrÖeeerung  des  Kopfes,  der  Hände 
und  Füsse;  an  den  Extremitäten  sind  fast  ausschlieBslich  die  Weichteiio  verdickt. 
Seit  acht  Jahren  fehlen  die  Meoses.  Stemum  und  Rippen  verdickt,  Beftpirations- 
typus  abdominal.  Dämpfung  am  Manubrium  stemi,  Exophthalmus,  Hemianopsia 
temporalis,  Polyurie,  allgememe  Schwäche,  geschwächtes  Gedächtnis.  Die  Hemianopsie 
weist  auf  Vergrösaerung  der  Gland.  pituitaria  hin.  Herz  nicht  vergrössert,  kein 
Accent  beim  zweiten  Ton  der  Aorta  und  Pulmonalis.  Doch  traten  vor  sechs  Jahren 
gleichzeitig  mit  Schwächung  des  Sehens  Herzsymptome  rein  funktionellen  Charak- 
ters auf. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Ein  weiterer  (III.)  Fall  von  Akromegalie  und  Untersnchiuigen  über 
den  Stoffwechsel  bei  dieser  Krankheit  Von  E.  Praun  und  Fr. 
Pros  eher.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalmologie,  Bd.  XLIX,  Abtlg.  2, 
p.  375. 

Das  Leiden  der  jetzt  35  jährigen  Patientin  begann  vor  12  Jahren.  Die  Menses 
begannen  im  15.  und  hörten  mit  dem  20.  Jahre  auf;  vor  13  Jahren  wurde  sie  wegen 
Cmorose  behandelt,  vor  10  Jahren  stellten  sich  die  Menses  vorübergehend  ein. 
Während  der  nächsten  Jahre  stetige  Wachstumszunahme,  ferner  Anschwellung  der 
Schilddrüse,  1893  Pleuritis,  1898  Operation  eines  Atheroms  an  der  Gesässgegend, 
seit  1888  vorübergehendes  Flimmern  und  abends  Abnahme  der  Sehschärfe  in  die 
Feme. 

Der  Status  praesens  ergibt  starke  Verdickung  der  normal  gefärbten  Haut,  be- 
deutende Vergröfiserung  der  Kopfmasse,  der  Nase,  der  Ohren,  des  Halses  durch  Struma, 
der  Hände  und  Füsse  sowohl  in  Weichteilen  als  im  Knochen,  der  Fmger,  massige  Zu- 
nahme der  Zunge,  des  Kehlkopfes,  Brustbein»,  d^  Rippen,  Becken-,  Arm-  und  Bein- 
knochen,  die  Lippen  dick  und  wulstig,  Unterkiefer  etwas,  Joehbogeu  weniger  vor- 
springend ,  Zahnreihen  gut  aufeinanderpassend ,  Zähne  nicht  verdickt.  Herz  und 
Lungen  normal,  Uterus  infantil,  hühnereigross,  Urinmenge  nicht  vermehrt,  Urin 
enthält  Eiweiss  und  Zucker.    Sensibilität  und  Palellarrellex  normal. 

Augenbefund:  Das  rechte  Auge  weicht  beim  Blicke  o^eradeaus  etwas  nach 
aussen  ab.  Aeossere  Teile  und  Pupillenreaktion  normal.  Sehschärfe  rechts  '/««  hi^ks 
^/,  der  normalen.  Beiderseits  Gesichtsfeld  für  Weiss  und  Farben,  besonders  für  Rot 
konzentrisch  eingeschränkt,  mehrere  Monate  fehlten  die  beiden  oberen  Gesichtsfeld- 
hälften ganz.    Abblassung  beider  Papillen  temporalwärts  und  nach  unten. 

Stoff  Wechseluntersuchungen:  Gesamturin  menge  im  Durchschnitt  von 
fünf  Tagen  1206  ccm,  spec.  Gew.  1,041,  Reaktion  schwach  sauer,  Urin  flockig, 
leicht  getrübt,  strohgelb,. mit  obstartigem  Geruch.  Im  Durchschnitt  von  vier  Ana- 
lysen 1 — 4^0  Zucker,  0,0822  7o  Eiweiss.  Die  im  24stündigen  Harn  gefundenen  und 
einzeln  angegebenen  Werte  für  Harnsäure,  Phosphorsäure,  Magnesiumphosphat, 
Kalk,  Chlor,  Natron  und  Kali  schwanken  in  normalen  Grenzen.  Die  erhöhte  Am- 
moniakausscheidung (2,343  g)  ist  auf  Rechnung  des  Diabetes  zu  setzen,  Aceton  0,0190  g. 

In  einem  anderen  Falle  wurde  die  N-£in-  und  Ausgabe  bestimmt.  Der  Urin 
enthielt  quantitativ  nicht  bestimmbare  Eiweissspuren.  Es  zeigte  sich,  während  einer 
aiebentagigen  Versuchsdauer  ein  N-Defizit  von   20,55  g  ==  2,93  g  pro  die.     Weitere 
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Untersuchuiigen  werden  festHtellen  müssen,  ob  die  N-Ausscheidung  in  allen  Fälleo 
von  Akromegalie  vermindert  ist. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  4  600  000  rote,  9500  weisse  Blutkörperchen, 
spec.  Gew.  1,057.  Trocken rückstand  22,87.  Die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen 
ergab  Zunahme  aller  Kopfmasse,  bedeutende  Verdickung  der  Kopfschwarte  und  Vct- 
grösserung  des  Unterkiefers.  Besondere  Verbreiterung  der  Weichteile  an  Metacarpen 
und  Metatarsen,  Vergrösserung  der  Metacarpal-  und  Metatarsalepiphysen.  Die  Hand- 
wurzelknochen weiter  auseinandergerückt ,  die  Metaphysen  des  Fusses  dünn  und 
atrophisch.    Den  Schluss  bildet  die  Angabe  der  Gewichte  und  Masse. 

R.  Hit  seh  mann  (Wien). 

Zur  Kasuistik  der  Akromegalie.  Von  W.  Perwuschin  und  A.Faworski. 
Wissen  schaftliche  Notizen  der  Kaiserl.  Universität  Kasan,  1900,  H.  9. 
(Russisch.) 

33]ährige  Frau;  seit  fünf  Jahren  Vergrösserung  der  Hände,  Füsse,  des  Ge- 
sichts; allgemeine  Schwäche,  Durstgefühl.  Nach  zwei  Jahren  standen  die  Menses; 
es  trat  Diplopie  auf,  Kopfschmerzen,  Polyurie.  Elxophthalmus,  Ptosis.  Fehlen  der 
Sehnenreflexe;  Sensibilität  normal.  Albumicurie,  Zucker  im  Harn.  Später  plötz- 
licher Sopjor,  Dyspnoe  und  Tod  infolge  Herz-  und  Kespirationslähmung.  —  Sektion: 
Sella  turcica  vertieft,  hinten  und  links  Knochen  usuriert  An  der  Basis  cerebri  ein 
walnussgroBser  Tumor,  mehr  links,  drückt  hier  auf  Carotis  sin.,  A.  foaaae  Sylvii, 
A.  corporis  callosi;  vom  reicht  sie  in  beide  Augenhöhlen,  ist  mit  dem  grauen  Hügel 
im  Zusammenhange.  Eine  Hälfte  weich,  graugelb,  die  andere  härter,  dunkelrot 
Chiasma  atrophisch.  Mikroskopisch:  Tumor  von  dicker  Bindegewebskapsel  mit  reich- 
licher Entwickelung  der  Gefässe  bedeckt;  im  Tumor  selbst  viel  rote  Blutkörperchen. 
Kein  Stroma;  Gruppierung  der  Zellen  unregelmässig.  Diagnose:  Angiosarcoma  globo- 
cellulare  haemorrhagicum. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Antopsie  d^un  cas  d'acrom^galie.  Von  Pagniez.  Bull,  de  la  Soc.  anatom., 
74.  ann^e,  p.  942, 

Pat.  starb  im  Alter  von  70  Jahren  und  hatte  die  charakteristischen  Erschei- 
nungen der  Akromegalie  geboten:  Hypertrophie  der  Extremitäten,  dei  Käse,  der 
Lippen,  der  Zunge,  der  Augen  brauen  bogen,  Prognatismus,  Kypho-Skolioee,  rauhe 
Sprache.  In  der  letzten  Zeit  häufige  Anfälle  von  Dyspnoe  wegen .  Pachydermie  der 
Stimmbänder. 

Autopsie:  l>ie  Gland.  pituitaria ums  Dreifache  vergrössert,  histologisch  starke 
Erweiterung  der  Gefässe,  Hypertrophie  der  Zellen  und  eingestreute  coUoide  Massen 
zeigend.  Thymus  nicht  aufgefunden.  Kropfige  Schilddrüse,  die  zu  leichter  Tracheal- 
kompression  geführt  hatte.  £^  handelte  sich  um  fibrösen  Cystenkropf.  Dicker  Hala- 
sympathicus. 

J.  Sorge  (Wien). 

Report  of  a  necropsy  in  a  case  of  aeromegaly.     Von  L.  J.  Mitchell 

und  E.   R.  Le  Count.     The   New  York   med.  Joum.,   Vol.   LXIX,    15, 

16,  17. 

Der  Fall  der  41jährigen  Frau  unterscheidet  sich  klinisch  und  anatomisch  nicht 
wesentlich  von  anderen  Fällen  derselben  Kategorie.  Der  pathologisch-anatomische 
Befund  ist  mit  ausserordentlicher  Sorgfalt  erhoben;  die  Hypophysis  cerebri,  das 
Pankreas,  die  Schilddrüse  sind  mikroskopisch  untersucht.  Die  uns  am  meisten 
interessierende  Hypophysis  war  stark  vergrössert  und  zu  einer  halbflüssigen  Masse 
umgewandelt,  welche  in  der  ebenfalls  stark  vergrösserten  Sella  turcica  lag. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.) 

B.  Gefässe. 

Innere  Verblutung  durch  Bersten  eines  Aneurysma  dissecans  in  der 
Niere  nach  Trauma.    Von  Peakert    Aerztliche  Sachverst-Zeitung  1901, 

Nr.  11. 

Ein  59  jähriger  Arbeiter  hatte  sich  mit  einiger  Gewalt  auf  die  rechte  Lumbalg^end 
aufgeschlagen.    Adit  Wochen  nach  dem  Unfall  traten  Harnverhaltung,  nicht-kotigeB 
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Erbrechen  und  teerartige  Stühle  auf;  zuletzt  Auftreibung  des  Leibes  und  Fehlen 
von  Flatus.  Die  Diagnose  lautete  anfangs  auf  Obstmktionsileus ,  bei  der  Probe- 
laparotomie wurde  ein  Tumor  in  der  Bauchhöhle  rechts  konstatiert.  Die  Autopsie 
gab  folgenden  Aufsehluss  über  das  unklare  Krankheitsbild : 

In  der  rechten  Niere  dicht  unter  der  Oberflache  fand  sich  eine  kaffeebohnoi- 

f  rosse  mit  den  Gelassen  kommunizierende  Höhle,  deren  durchlöcherte  Wand  in  einen 
egelförmigen  Infarkt  hineinragte;  über  demselben  zeigte  die  Nieren  rinde  ein  ca.  2  cm 
langes  und  breites  Loch,  dos  in  die  abgehobene  Nierenkflpsel  führte.  Diese  war  in 
eine  mit  Blutmassen  prall  gefüllte  Geschwulst  von  25  cm  Länge  und  15  cm  Breite 
umgewandelt.    Der  Tod  war  durch  innere  Verblutung  erfolgt. 

Der  Vorgang  ist  so  zu  erklären,  dass  durch  den  Unfall  ein  Einriss 
einer  bereits  verkalkten  Nierenarterie  entstand;  das  Blut  durchbrach  Intima 
und  Media  und  wühlte  sich,  wie  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung 
ergab,  in  das  lockere  Gewebe  der  Adventitia  ein;  schliesslich  wurde  durch 
den  Druck  das  ganze  Gefässlumen  verengt  und  verschlossen.  Die  Folge 
war  eine  Nekrose  des  von  der  Endarterie  versorgten  Bezirkes.  Die  tote 
Nierensubstanz  wurde  dann  leicht  von  dem  Blutstrom  durchbrochen,  welcher 
die  Nierenkapsel  in  kolossalem  Umfange  abhob. 

Das  Trauma  an  sich  hat  hier  wahrscheinlich  die  Bildung  des  Aneu- 
rysma dissecans  ziu:  Folge  gehabt;  als  mitwirkende  Kräfte  sind  nach  Küster 
der  hydraulische  Druck  der  in  der  Niere  enthaltenen  Flüssigkeit  sowie  die 
Zusammenpressung  seitens  der  11.  und  12.  Rippe  anzusehen.  Die  blutigen  Stühle 
erklärt  Verf.  durch  Stauung  in  den  Beckenvenen  infolge  der  Kompression 
durch  die  Geschwulst 

Auffallend  war  endlich  das  Fehlen  von  Blut  im  Harn,  während  sonst 
Nierenrupturen  stets  mit  Hämaturie  verlaufen. 

A.  Berliner  (Berlin). 

Ueber  das  „mtermittierende  Hinken^^  und  andere  nervöse  Störan^ten 
infolge  von  Gefässerkranknngen.  Von  Erb.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Nervenheilkunde,  Bd.  XIH,  H.  1  u.  2. 

Das  vom  Verf.  beschriebene  Krankheitsbild  ist  bisher  seiner  Häufig- 
keit und  Wichtigkeit  entsprechend  keineswegs  genügend  gewürdigt  und 
zweifellos  recht  häufig  schon  verkannt  worden.  Charcot  bat  zuerst  einen 
derartigen  Fall  im  Jahre  1858  beschrieben  und  Ciaudication  intermittente 
benannt.  Den  Tierärzten  war  schon  seit  langem  das  intermittierende  Hinken 
bei  Pferden  bekannt  Als  Grund  dafür  fand  sich  regelmässig  entweder 
eine  Obliteration  des  untersten  Abschnittes  der  Aorta  (bei  doppelseitigem 
Hinken)  oder  der  Iliaca  und  Femoralis  (bei  einseitiger  Affektion). 

Zu  Beginn  seiner  Abhandlung  beschreibt  Erb  nun  zuerst  in  sehr 
ausführlicher  Weise  einen  äusserst  typischen  Fall.  Es  handelt  sich  um 
einen  54jährigen  Beamten,  der  früher  syphilitisch  infiziert  war  und  seit 
Jahren  enorm  stark  geraucht  hatte.  Weiterhin  hatte  sich  derselbe  längere 
Zeit  hindurch  geradezu  unsinnigen  und  kolossalen  Erkältungen  ausgesetzt. 
Er  hatte  viele  Stunden,  vorzugsweise  bei  kaltem  Wetter,  mit  ungenügend  be- 
kleideten Füssen  in  kalten  Gebirgswässern  gefischt  und  gebadet  wie  auch 
die  unsinnigsten  Kaltwasserproceduren  an  sich  Vorgenommen.  Auch  machte 
derselbe  wiederholte  Anfälle  von  Neurasthenie  durch. 

Das  Leiden  hat  sich  aus  leisen  Anfängen  allmählich  zu  dem  Grade 
entwickelt,  dass  der  Kranke  bei  jedem  Gehversuche  schon  nach  drei  Minuten 
stark  ermüdete  und  stechende  Schmerzen  in  den  Beinen  auftraten;  nach 
fünf  Minuten  erreichten  die  Beschwerden  die  volle  Höhe,  so  dass  der  Kranke 
erschöpft  und  gepeinigt  sich  setzen  und  ausruhen  musste,  nach  wenigen 
Minuten    war   alles   wieder   normal,    Patient    konnte    seine   Beine    in    jeder 
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Weise  bewegen,  aber  nach  3 — 5  Minuten  war  die  Gehstorung  wieder  in  der 
gleichen  Weise  vorhanden.  Damit  verbanden  sich  ausgesprochene  Störungen 
in  der  Cirkulatii^n  der  Füsse,  Blauwerden  und  Kälte  derselben,  sog.  Ab- 
sterben der  Zehen,  weiterhin  hochgradige  Parästheaen,  Spannung  und 
Schmerz  in  den  Füssen  und  Waden.  Die  Untersuchung  ergab  eine  an- 
scheinend vollständige  Pulslosigkeit  aller  vier  die  Füsse  versorgenden 
Arterien  bis  hinauf  in  die  Popliteae.  Die  Arterien  am  Kopf  und  an  den 
Armen  zeigten  keine  Arteriosklerose;  auch  erwiesen  sich  Motilität,  Koordination, 
Sensibilität,  Beflexe  durchaus  normal.  Die  elektrische  Erregbarkeit  in  beiden 
Peroneis  war  etwas  herabgesetzt.  Die  in  Verabreichung  von  Jodkali, 
Strophantus,  Pilulae  tonicae,  Brom,  sowie  in  Verordnung  von  galvanischen, 
sowie  warmen  Salzfussbädern  bestehende  Therapie  erzielte  eine  sehr  erhebliche 
Besserung. 

Unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  nicht  allzu  spärlich  in  der 
Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  und  an  der  Hand  von  12  weiteren 
eigenen  Fällen  bespricht  Verf.  nun  das  Krankheitsbild.  Als  Bezeichnung 
desselben  schlägt  er  vor  Claudicatio  intermittens  angiosclerotica  oder  besser 
noch  Dysbasia  intermittens  angiosclerotica.  Der  klinisch  wohlumgrenite 
Symptomenkomplex  beschränkt  sich  lediglich  auf  die  unteren  Extremitäten 
und  setzt  sich  aus  sensiblen,  vasomotorischen,  drkulatorischen  und  motorischen 
Störungen  zusammen.  Das  Leiden  beginnt  meist  langsam  und  allmählidi, 
wahrscheinlich  kommt  es  den  Kranken  erst  nach  leisen  Vorstadien  ei&mid 
plotzUch  zum  Bewusstsein.  Manchmal  beginnt  es  nur  einseitig,  greift  aber 
dann  früher  oder  später  auf  die  andere  Seite  über,  ist  aber  auch  häufig  schon 
von  vornherein  doppelseitig.  Zuerst  machen  sich  die  sensiblen  Störungen 
geltend  (unangenehme  Sensationen,  Kriebeln,  Kitzt'ln,  Hitze-  und  Kälte- 
gefühl im  Fuss,  den  Zehen,  den  Sohlen  und  Waden).  Selten  steigern  sie 
sich  zu  wirklichem  Schmerz.  Diese  Sensationen  treten  wesentlich  zunächst 
nur  beim  Gebrauche  der  Beine,  nach  längerem  oder  kürzerem  Gehen 
ein,  verschwinden  in  der  Buhe  bald  wieder,  können  jedoch  auch  in  der 
Ruhe  und  des  Nachts  auftreten. 

Von  vornherein  sind  damit  cirkulatorische  und  vasomotorische  Störungen 
verbunden  (blaue,  kalte,  cyanotische  Füsse,  dazwischen  helle  rote  Flecken  oder 
Hautstellen,  ganze  Zehen  werden  blass,  leichenähnlich,  „sterben  ab**).  Alle 
diese  Störungen  treten  bei  einigem  Gehen  stärker  hervor,  verschwinden  nach 
kurz(T  Ruhe  und  in  horizontaler  Lage  bald  wieder.  Auch  treten  bald  aus- 
gesprochene motorische  Störungen  auf.  Unter  Steigerung  der  sensiblen  Be- 
schwerden tritt  eine  völlige  Unfähigkeit  ziu*  weiteren  Bewegung  ein,  der 
Kranke  kann  nur  mit  Mühe  und  unter  Schmerzen  weitergehen,  muss  stehen 
bleiben  oder  sich  setzen.  Nach  einigen  Minuten  oder  einer  Viertelstunde 
sind  alle  Erscheinungen  vorüber  und  der  Ejranke  kann  zunächst  ohne 
Schwierigkeit  weiter  geben,  um  nach  wenigen  Minuten  oder  Viertelstunden 
genau  dasselbe  wieder  zu  erleben,  er  bietet  jetzt  das  Symptom  des 
,^ntermittierenden  Hinkens'*  oder  besser  „der  intermittierenden,  periodisch 
wiederkehrenden  Abasie". 

Das  Grundlegende  des  ganzen  Symptomenkomplexes  bleibt  das  völlige 
oder  fast  völlige  Wohlbefinden  in  der  Ruhe,  der  Beginn  des  Gehens  in 
ganz  normaler  Weise,  nach  wechselnder  Zeit  dann  das  Auftreten  der 
Störungen,  die  schliesslich  das  Gehen  verhindern,  dann  das  Verschwinden 
derselben  nach  kurzer  Ruhe  und  das  Wiederauftreten,  sobald  das  Gehen 
wieder  fortgesetzt  wird.  Der  objektive  Befund  ist  meist  ein  recht  charakteriatischer: 
die    Füsse   und    Unterschenkel   sind    kalt^    blaurot,    cyanotisch,    gel^entlich 
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etwas  gedunsen,  die  Haut  trocken  und  welk,  oft  leicht  marmoriert.  In  fast 
allen  Fallen  lassen  sich  mehr  oder  weniger  deutliche  Veränderungen  an  den 
Fussarterien  durch  Palpation  nachweisen. 

Die  Gefässe  sind  oft  rigid  und  verdickt  und  es  lässt  sich  an  einei 
oder  mehreren  oder  allen  Arterien  das  Fehlen  der  Pulsation  nachweisen. 
Der  Puls  kann  wohl  je  nach  der  äusseren  Temperatur  oder  den  Funktions- 
zuständen  der  Füsse  zeitweilig  gänzlich  fehlen,  zu  anderer  Zeit  wieder  in 
schwacher  Weise  vorhanden  sein. 

Auch  in  der  Poplitea  und  Femoralis  fmden  sich  gel^nüich  die 
gleichen  Veränderungen  der  Gefasee  und  des  Pulses. 

In  allen  übrigen  Beziehungen  liefert  die  Untersuchung  der  Beine  ein 
im  Vergleich  zu  den  schweren  Funktionsstörungen  auffallend  geringes  Er- 
gebnis. Motilität,  Sensibilität,  Koordination,  Reflexe  sind  normal,  trophische 
Störungen  sind  unbedeutend.  Die  Nervenstämme  bieten  nichts  Abnormes. 
Nicht  selten  findet  man  im  übrigen  Korper  ebenfalls  die  Zeichen  der 
Grundkrankheit  der  Arteriosklerose  und  ihrer  Konsequenzen  (Myod^eneratio 
cordis,  Asthma,  Schrumpfniere  und  dgl.),  gelegentlich  auch  Diabetes  mellitus, 
Zeichen  von  Lues. 

Der  Verlauf  ist  ein  äusserst  chronischer,  und  es  kann  durch  unzweck- 
mässige Massregeln  zum  Ausgang  in  fortschreitende  Grangrän  mit  ihren 
schweren  Folgezuständen  und  ihrem  so  häufigen  letalen  Ausgang  kommen. 
Das  intermittierende  Hinken  ist  also  als  ein  gar  nicht  seltener  Vorläufer 
der  spontanen  arteriosklerotischen  Gangrän  zu  betrachten,  die  allerdings 
durch  rechtzeitige  und  passende  Behandlung  nicht  selten  abgewendet 
werden  kann. 

Bezüglich  des  Pulses  der  Fussarterien  hat  Verf.  bei  mehr  als  100 
Fällen  Untersuchungen  angestellt  und  ist  zu  dem  Ergebnis  gekommen, 
dass  bei  Leuten  jeglichen  Alters  und  beiderlei  Geschlechts,  die  nicht  gerade 
an  Herzfehlem,  Arteriosklerose  und  groben  Anomalien  der  Haut  der  Füsse 
leiden,  die  Pulsation  der  Fussarterien  ganz  regelmässig  zu  fühlen  ist  (in  99  ^/q 
der  Fälle). 

Hierzu  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  es  auch  Fälle  geben  kann, 
in  denen  eine  hochgradige  Arteriosklerose  der  Fussarterien  mit  völliger  Un- 
fühlbarkeit  aller  Pulse  in  denselben  nachzuweisen  ist,  ohne  dass  inter- 
mittierendes Hinken  oder  sonstige  nervöse  oder  cirkulatorische  Störungen 
vorhanden  sind.  Zur  Erklärung  des  Fehlens  der  nervösen  Symptome 
nimmt  Erb  an,  dass  die  Sklerose  hier  dann  wohl  die  grossen  Arterien,  aber 
nicht  die  für  das  Symptom  des  intennittierenden  Hinkens  vielleicht  ent- 
scheidenden kleineren  Muskel-  und  Nervenarterien  in  gleichem  Masse  be- 
troffen hat  Andererseits  kann,  wie  sich  aus  einer  Beobachtung  des  Verf. 
ergiebt,  das  Symptom  des  intermittierenden  Hinkens  in  voller  typischer  Aus- 
bildung vorhanden  sein,  ohne  dass  der  Puls  auch  nur  in  einer  der  vier 
Fussarterien  schwindet  und  ohne  dass  deutliche  Zeichen  von  Arteriosklerose 
an  diesen  Arterien  nachweisbar  sind. 

Hier  ist  dann  die  Arteriosklerose  wohl  noch  in  ihren  Anfangsstadien 
begriffen  und  erstreckt  sich  vorwiegend  auf  die  tiefer  gelegenen,  der  Unter- 
suchung unzugänglichen  Muskel-  und  Nervenarterien.  Auch  mögen  hier 
vorübergehende  vasomotorische  Erregungszustände  im  Spiele  sein,  die  bei 
relativ  noch  intakten  Arterien  die  nervösen  Symptome  auslösen.  Aus  den 
noch  spärlichen  anatomischen  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  eine  hoch- 
gradige, mehr  oder  weniger  verbreitete  Gefässerkrankung  (Arteriitis  obliterans 
progressiva   und   ebenso   Phlebitis   chronica)   die   Grundlage  des  Symptomen- 
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komplexes  bilden.  Erst  sekundär  können  infolge  dieser  Gefäaserkrankung 
an  den  Nervenstammen,  den  Muskeln,  der  Haut,  den  Gelenken  und 
Knochen  Veränderungen  eintreten.  Die  auftretenden  Erscheinungen  sind 
auf  mangelhafte  Blutversorgung  der  in  Frage  kommenden  Teile  zurück- 
zuführen. Zur  Erklärung  müssen  wir  zwei  Momente,  ein  stabiles:  die 
anatomische  Veränderung  des  Gefässlumens  —  und  ein  wandelbares:  den 
wechselnden  und  häufigen  Veränderungen  unterliegenden  Kontraktionszustand 
der  Gefässmuskeln,  heranziehen.  Letzterem,  dem  funktionellen  Moment, 
will  Verf.  eine  grossere  Bedeutung  zugemessen  haben. 

Bezüglich  der  Aetiologie  begegnen  wir  im  allgemeinen  den  gleichen 
Sshädlichkeiten,  welche  auch  sonst  als  Ursachen  der  Arteriosklerose  zu  be- 
schuldigen sind:  Alkohol,  Gicht^  Blei,  Syphilis,  Tabak  und  Erkältung). 

Das  Leiden  kommt  fast  ausschliesslich  bei  Männern  vor  und  fast  alle 
Beobachtungen  betreffen  das  vorgerücktere  Lebensalter.  Der  Syphilis  und 
dem  sehr  starken  und  lange  Zeit  im  Uebermass  fortgesetzten  Tabakmiss- 
brauch muss  wohl  ein  Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Leidens  zugewiesen 
werden.  Ebenso  sind  thermische  Schädlichkeiten,  besonders  übermässige 
Kälteeinwirkungen    im  stände,  das  Leiden  herbeizuführen. 

Die  Diagnose  des  zu  seiner  vollen  Entwickelung  gelangten  inter- 
mittierenden Hinkens  ist  eine  leichte.  Spinale  und  cerebrale  organische  Er- 
krankungen kommen  differentialdiagnostisch  nicht  in  Betracht.  Von  der 
Myasthenia  gravis  pseudoparalytica  ist  die  Dysbasia  intermittens  angiosclerotiGa 
leicht  zu  unterscheiden. 

Schwieriger  ist  die  sichere  Abgrenzung  gegen  die  symmetrische  Gangrän, 
die  Akroparästhesie  von  Schultze,  die  Akinesia  algera  von  Möbius,  die 
Erythromelalgie  und  eventuell  noch  die  Tarsalgie  der  Gichtischen. 

Die  Differendaldiagnose  wird  eingehend  erörtert. 

Die  Prognose  des  Leidens  erscheint  nicht  so  schlimm,  wie  man  es 
nach  der  allgemeinen  Prognose  der  Arteriosklerose  etwa  erwarten  könnte. 
Von  schweren,  voi  geschrittenen  Fällen  abgesehen,  dürfte  es  unter  günstigen 
Umständen  häufig  gelingen,  die  Kranken  vor  dem  drohenden  Schicksal  der 
spontanen  Gangrän  zu  bewahren. ' 

Bezüglich  der  Therapie  ist  zuerst  der  Indicatio  causalis  zu  genügen. 
Das  Rauchen  ist  zu  verbieten,  der  Alkoholgenuss  einzuschränken.  Bei  der 
Erfüllung  der  Indicatio  morbi  sind  alle  Mittel  anzuwenden,  welche  einer- 
seits auf  die  sklerotische  Erkrankung  der  Gefässe  günstig  wirken,  anderer- 
seits die  vasomotorische  —  also  wesentlich  die  angio-spastische  —  Störung 
beseitigen    können^   also   auf   eine  Erweiterung  der  Gefässe  hinwirken. 

Dem  ersten  Zweck  entspricht  in  erster  Linie  Jodkalium  oder  Jod- 
natrium, in  kleineren  oder  mittleren  Dosen  längere  Zeit  fortgebraucht.  Für 
den  anderen  Zweck,  die  Erweiterung  der  Gefässe  herbeizuführen,  bieten  sich 
zwei  physikalische  Heilmittel,  warme  Fussbäder,  warme  Einwickelungen  und 
der  galvanische  Strom. 

Letzterer  kommt  in  der  Form  des  galvanischen  Fussbades  zur  An- 
wendung. Zur  Hebung  des  Blutdrucks  dient  Strophantus.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  noch  die  Regulierung  der  Bewegung  und  des  Gebrauches 
der  Beine.  Zunächst  muss  möglichste  Ruhe  eingehalten  werden,  erst  dann, 
wenn  eine  gewisse  Besserung  erzielt  ist,  lässt  man  die  Kranken  vorsichtig 
gesteigerte  Gehübungen  (Kontrolle  mit  der  Uhr)  machen. 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  von  Erb,  durch  die  Präcisierung  des 
Krankheitsbildes  und   gewisser    ätiologischer    Momente   eine  wesentliche  Ver- 
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besserung  der  Prognose  des   Leidens   und    eine  erfolgreiche  Therapie  ermög- 
licht zu  haben. 

V.  Rad  (Nürnbeig). 

On  Phlegmasia  alba  dolens  or  pblebitis  of  the  leg  in  pnenmonia.    Von 

Dacosta.     The  Philadelphia  med.  journ.^  Vol.  IL 

Dacosta  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  drei  von  ihm  beobachtete 
Fälle  von  Phlegmasia  alba  dolens  im  Verlaufe  von  Pneumonie.  Die  Sym- 
ptome der  Krankheit  sind  fast  ganz  gleichartig  wie  bei  der  typhösen  Pbleg- 
masie;  auch  hier  sieht  man  im  Beginn  eine  leichte  Schwellung  der  Beine, 
Temperaturerhebungen  mit  gelegentlichen  Frösten  und  Paraathesien  in  den 
affizierten  Teilen.  Das  Bein  wird  sehr  empfindlich  und  schmerzt  insbe- 
sondere bei  Bewegungen;  die  Haut  wird  weiss  und  glänzend,  die  Schwellung 
prall  und  elastisch.  Nach  und  nach  lassen  die  heftigen  Erscheinungen  nach ; 
der  Ausgang  ist  gewöhnlich  ein  guter,  obgleich  in  einzelnen  Fällen  auch  ein 
tödliches  Ende  beobachtet  worden  ist.  Verursacht  wird  die  Affektion  durch 
Thrombosen  in  den  Venen  infolge  von  Phlebitis  oder  Periphlebitis;  den  pri- 
mären Grund  der  Phlebitis  vermutet  der  Verf.  in  der  durch  die  Infektion 
veränderten  Blutbeschaffenheit.  Der  gewöhnliche  Sitz  der  Krankheit  ist  die 
Vena  saphena  interna  oder  die  Vena  femoralis,  seltener  wird  die  Vena  iliaca 
externa  befallen.  Die  Behandlung  besteht  in  absoluter  Bettruhe  und  Hoch- 
lagerung des  erkrankten  Gliedes,  gegen  die  Schmerzen  sind  Umschläge  von 
gutem  Nutzen.  Bei  persistierender  Schwellung  sind  vorsichtige  Einreibungen 
mit  Belladonna  oder  grauer  Salbe  indiziert ;  auch  wirken  ausgiebige  Laxantien 
ableitend  auf  das  Venensystem.  Freyhan  (Berlin). 

Thrombose  cancerense  de  la  veine  eave  snpMenr.     Von  No'ica  und 
Haret     Bull  de  la  Soc.  anatom.,  74.  ann6e,  p.  861. 

Der  58jährige  Fat.  litt  seit  einem  Jahre  an  Appetitlosigkeit  und  Abmagerung. 
Stark  dilatierte  Venennetze  an  Brust  und  Abdomen  mit  nach  abwärtsgerichteter 
Str5mung  des  Blutes.  Intercostalvenen  beträchtlich  erweitert.  Unterhalb  des  Nabels 
ein  kindskopfgrosser ,  schmerzhafter,  harter  Tumor  zu  palpiereu.  Supra-  und  infra- 
claviculare  Lymphdrüsen  geschwellt. 

Autopsie:  Pyloruscarcinom ,  carcinomatose  Degeneration  der  mesenterialen 
Drüsen ,  der  mediastinaleo  und  Halslymphdrüaen.  Vena  cava  sup. ,  Truncus  ven. 
brach,  cephal.,  Venae  subclavia  et  jugulares  int.  mit  den  Drüsen  verwachsen  und 
thrombosiert.  Trotzdem  hatte  kllniBch  wegen  genügender  Ausbildung  von  CoUateralen 
weder  Oedem  der  oberen  Extremitäten ,  noch  des  Halses  oder  Gesichts  bestanden. 
Histologisch  Hessen  sich  an  den  thrombosierten  Venen  die  Zeichen  der  Endophlebitis 
und  der  carcinomatosen  Degeneration  erkennen.  Für  die  Entstehung  der  Thrombose 
macht  Verf.  zunächst  die  Kompression  von  Seiten  der  geschwellten  Drüsen  geltend; 
die  carcinomatose  Infiltration  erfolgte  seiner  Meinung  nach  auf  dem  Wege  der  Vasa 
vasorum,  welche  an  mikroskopischen  Schnitten  mit  carcinomatosen  Zellen  erfüllt  waren. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Thrombose   der   Veoa   centralis    retinae   infolge   von    Chlorose.     Von 

Th.  Ballaban.     Archiv  für  Augenheilkunde,  Bd.  XLI,  p.  280. 

Baltaban  beobachtete  an  einer  26jährigen,  hochgradig  chlorotischen  Patientin 
zweifellose  Thrombose  der  Vena  centralis  retinae  dextrae.  Da  bei  der  Patientin 
keine  andere  Krankheit  konstatiert  werden  konnte,  mussten  die  beiden  Befunde  in 
ätiologischen  Zusammenhang  gebracht  werden. 

Thrombose  der  Centralvene  ist  bei  Chlorose  noch  nicht  beschrieben 
worden,  wohl  aber  Neuritis  und  Neuroretinitis.  Da  durch  die  Arbeiten  von 
Kockel,  Pineles  und  Leichten stern  das  Vorkommen  von  Thrombosen 
im  Anschlüsse  an  Chlorose  sichergestellt  ist,  da  ferner  der  Augenhintergrund 
bei  hochgradiger  Anämie  Verbreiterung  der  Arterien  und  besonders  der  Venen, 
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VenenpulB,  auch  spontanen  Arterienpuls,  somit  Verlangsamung  der  Grku- 
lation  und  Verminderung  des  Seitendruckes  in  den  Gelassen,  mitunter  sogar 
ein  leichtes  Oedeni  der  Papille  und  umgrenzenden  Netzhaut  zeigt,  so  könnte 
man  sich  leicht  vorstellen,  dass  bei  der  schlechten  Blutbeschaffenheit  und 
schlechten  Cirkulation  spontane  Venenthrombosen  auftreten,  wozu  vielleicht 
auch  als  Folge  der  mangelhaften  Cirkulation  bestehende  Endothelerkrankungen 
der  Venen  Anlass  geben.  Vielleicht  sind  manche  Krankheitsbilder,  die  bis- 
her als  Retinitis  und  Neuritis  optica  durch  Chlorose  beschrieben  wurden  und 
in  ihrer  letzten  Ursache  unverständlich  blieben,  auf  Thrombose  der  Centnd- 
venen  zurückzuführen. 

R.  Hitschmann  (Wien). 

C  Oesophagus. 

R^tr^cissement  de  l'oesophage   cons^cntif  h  TiBgestioB  d'ammoBlaqiie. 

Von  Le  Berten  de  la  Perri^re.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.^  74.  ann^ 

p.  101. 

Pat,  ein  41  jähriger  Mann,  verBucht«  Mitte  November  1898  ein  Suicidium,  in- 
dem er  ein  groases  Glas  Ammoniak  austrank.  Heftiger  Schmerz,  blutiges  Erbrechen, 
erau weisse  Schoife  an  der  Zunge,  Defflutination  unmöglich,  Druckschmerzhaftigkeit 
des  Magens.  Puls  80,  Temp.  38,2.  Miosis,  starre  Pupillen,  aufgehobene  Patellar- 
reflexe  (Pat.  war  starker  Potator).  Noch  nach  Wochen  war  jede  Nahrungsaufnahme 
per  06  unmöglich  und  von  blutigem  Erbrechen  gefolgt.  Zunehmende  Abmagerung 
und  Schwäche.  Mitte  Januar  wurde  die  Gastrotomie  ausgeführt.  Zehn  Stunden 
nach  der  Operation  Exitus.  Unmittelbar  oberhalb  der  Cardia  eine  narbige  Stenose 
der  Speiseröhre  in  einer  Langsausdehnung  von  3 — 4  cm,  auch  für  dünne  Sonden 
nicht  aurchgängig.  Durchmesser  des  Lumens  der  Speiseröhre  an  dieser  Stelle  Vt — 2  mm. 

Verf.  ist  der  Meinung,  in  solchen  Fällen  möglichst  fruhs^itig  die 
Gastrotomie  auszuführen^  solange  der  Kraftezustand  des  Pat.  noch  ein 
guter  ist,  da  die  Rectalernährung  auf  die  Dauer  ganz  unzulänglich  ist  und 
mit  der  Zeit  wie  in  obigem  Falle  zu  einer  Retraktion  und  Inaktivitätsatrophie 
des  Dünndarms  führen  kann. 

J.  Sorgo  (Wien). 

lieber    das   Sackdivertikel    des   Oesophagus    und    seine   chinu^seke 
Badikalbehandliing   mit  yoraasgescliickter   Gastrostomose.     Von   C. 

Hof  mann.     Deutsche  med.  Wochenschrift,  XXXI.  Jahrg.,  Nr.  31. 

Die  Pulsionsdivertikel  des  Oesophagus  haben  eine  viel  grössere  klinische 
Bedeutung  als  die  Tractionsdivertikel,  welche  nur  selten  —  durch  sekundär- 
entzündliche Prozesse  oder  Perforation  in  die  Nachbarschaft  —  besondere 
Erscheinungen  verursachen,  während  die  ersteren  dysphagische  Störungen 
machen;  nur  die  Pulsionsdivertikel  geben  also  Anlass  zu  chirurgischen  Ein- 
griffen. Die  Gefahr  der  letzteren  liegt  in  der  Infektionsmöglichkeit  der 
Oesophaguswunde,  und  ein  grosser  Prozentsatz  der  operierten  Fälle  ging  an 
einer  infektiö^n  Halsphlegmone  zu  Grunde.  Hof  mann  beobachtete  zwei 
Fälle,  in  welchen  sich  die  Beschwerden  innerhalb  kurzer  Zeit  entwickelt 
hatten,  was  auch  schon  von  anderen  Autoren  erwähnt  wird;  solche  Fälle 
könnten  leicht  mit  Carcinom  verwechselt  werden,  differential- diagnostisch 
kommt  nach  Hof  mann  ein  eigentümliches  glucksendes  Schluckgeräusch  beim 
Divertikel  in  Betracht.  Einen  Aufschluss  über  die  Genese  des  Leidens  ge- 
statten die  Fälle  Hofmann 's  nicht,  er  hält  es  nur  für  sicher,  dass  die 
gleichzeitigen  Magenbeschwerden  erst  eine  Folgeerscheinung  darstellen.  Was 
die  Operation  anlangt,  so  liegt  ihre  Schwierigkeit  nidit  in  der  Technik,  son- 
dern in  der  Ernährung  nach  der  Operation;  Koeber  suchte  der  Schwierig- 
keit durch  mehrtägiges  Hungemlassen,  Billroth  durch  Einlegen  einer  Dauer- 
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Schlundsonde  zu  begegnen,  doch  haben  beide  Auswege  ihre  Schattensdten. 
In  Hofmann *s  F&Uen  wurde  nach  Witzel's  Vorschlag  die  Gastrodtomose 
vorausgeschickt;  nach  14  Tagen  konnte  man  zur  Ernährung  per  os  über- 
gehen.    Beide  Fälle  verliefen  günstig. 

Bischawy  (Meran). 

Zenker'sche  Pnlsionsdivertikel  (pharyngo-oesophageale  PnlsionsdiTer- 
tikel),  Symptomatologie,  IHan^ose  und  Therapie.  Von  H.  Starck. 
Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  LXVII,  H.  5  u.  6  (Abschnitt  der 
Monographie  „Die  Divertikel  der  Speiseröhre"). 

Die  Symptome  hängen  ab  von  dem  Stadium,  in  welchem  sich  das 
Divertikel  befindet.  Solange  noch  kein  eigentlicher  Divertikelsack,  sondern 
Dur  eine  leichte  Ausbuchtung  der  Oesophagus wan düng  besteht,  treten  keine 
eharakteriätischen  Symptome  auf,  es  werden  dann  als  Prodromalerscheinungeu 
Keizsymptome  (Trockenheit,  Kratzen  im  Halse,  Salivation,  Hustenreiz,  Schleim- 
sekretion) und  leichteste  Stenosenerscheinungen  (geringe  Dysphagie  durch  die 
Ausbuchtung)  beobachtet. 

Ist  bereits  ein  Divertikelsack  vorhanden,  so  unterscheiden  wir  direkte 
und  indirekte  Symptome.  Unter  ersteren  spielen  die  wichtigste  Rolle  Ste- 
nosenerscheinungen, die  mehrfache  Ursache  haben  können  (1.  Speisen  bleiben 
im  Fundus  des  Divertikels  stecken,  2.  sie  bleiben  an  der  Schwelle  hängen, 
3.  die  Mündung  in  den  Oesophagus  wird  durch  den  Zug  des  Divertikels 
scblitzartig  verengt,  4.  der  Oesophagns  wird  durch  das  gefüllte  Divertikel 
komprimiert,  5.  organische  Stenose  am  oberen  Oesophagusende ,  6.  Inaktivi- 
tatestenose  des  Oesophagus).  Die  Stenosenerscheinungen  äussern  sich  in  der 
diaraktenstischen  Art  des  Essens  und  in  der  Regurgitation.  Ein  weiteres 
Symptom  bilden  die  Halsgeschwulst  (Vorwölbung  dej*  seitlichen  Halsgegend 
durch  das  gefüllte  Divertiicel),  die  Halsgeräusche  (ähnlich  den  Plätscher- 
geräuschen im  Magen),  Schmerzen  und  der  fast  nie  fehlende  Foetor  ex  ore. 
Die  indirekten  Symptome  bestehen  hauptsächlich  aus  Drucksymptomen  auf 
die  Nachbarschaft  (Oesophagus,  Bronchien,  Gefässe,  Nervenstämme).  Das 
Allgemeinbefinden  kann  jahrelang  ein  gutes  sein,  in  späteren  Stadien  tritt 
Abmagerung,  schliesslich  Aphagie  und  Hungertod  ein. 

Für  die  Diagnose  kann  allein  schon  die  Anamnese  ausschlaggebend 
sein.  Als  sicheres  Divertikelsymptom  aus  derselben  ist  die  ^Wanderung  des 
Hindernisses"  anzusehen,  indem  mit  dem  Wachstum  des  Divertikels  der  Fun- 
dus immer  tiefer  rückt;  ferner  wurde  die  Oesophagoskopie,  die  Röntgendurch- 
leuchtung, die  Durchleuchtung  mit  Einhorn'scher  Magenlampe  mit  Erfolg 
zur  Diagnose  verwendet.  Bei  der  Sondierung  sind  charakteristisch  die  wech- 
selnde Durchlässigkeit  des  Oesophagus  sowie  die  Sondierbarkeit  mit  der 
Divertikelsonde. 

Die  Therapie  kann  vom  Internisten  wie  vom  Chirurgen  geleistet  werden. 
Eine  Indicatio  causalis  ist  nicht  zu  erfüllen;  für  die  Indicatio  symptomatica 
kommt  die  Sondenanwendung  in  Betracht:  1.  um  die  Schwelle  nach  unten 
zu  drängen,  2.  um  den  Eingang  in  den  Oesophagus  zu  erweitem,  3.  zum 
Zweck  der  Schlundsondenfütterung.  Die  Drucksymptome  werden  durch  Leer- 
halten des  Divertikels  wie  durch  Hygiene  des  Essens  behandelt.  Ferner 
ist  der  Foetor  ex  ore  durch  Ausspülung  des  Divertikels  zu  beseitigen,  das 
Allgemeinbefinden  durch  Nährklystiere,  Behandlung  des  Katarrhes,  des  Durst- 
gefühls  etc.  zu  heben.  Auch  die  Gastroenterostomie  kann  eine  Indicatio 
symptomatica  erfüllen.  Einer  Indicatio  morbi  kann  neben  Behandlung  mit 
der  Divertikelsonde,  Anwendung  von  Elektricität,  Aetzmitteln  vorzüglich  durch 
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die  Operation  genügt  werden.  In  Betracht  kommen  Gastrostomie,  Exstirpa- 
tion  und  endlich  Invagination  des  Divertikels.  Nährklysmen,  Analeptiea 
sowie  die  genannten  Operationen  erfüllen  auch  eine  Indicatio  morbi. 

D.  Verf. 

AnsstossnDg  eines  vollkoinmenen  Abgusses  des  Oesophagus.  Von  N. 
Baw.     Lancet,  Jan.  1901. 

Baw  berichtet  über  einen  Fall  von  membran58er  Oesophagitis,  in  dem  Patient, 
ein  starker  Trinker,  unter  heftigem  Wüi^n  einen  8V4  Zoll  (engl.)  langen  und  27« 
Unzen  wiegenden  Schlauch,  einen  vollkommenen  Abguss  des  Oesophagus,  audiuateie. 
Die  Wand  desselben  bestand  smu  der  inneren  Schicht  des  Oesophagus  bis 
auf  die  Muscularis  externa.  Das  Epitheüum  in  den  tieferen  Falten  war  fast  ninz 
geschwunden  und  die  Macosa  nnd  Submucosa  durchzc^n  von  einem  feinen  iTetz- 
werk,  dessen  Maschen  von  Leiikocyten  und  Stäbchenbacillen  angefüllt  waren.  Da 
das  Schlucken  wegen  Zunahme  der  Stenose  immer  schwieriger  wurde  und  Patient 
trotz  ernährender  KJystiere  in  seinen  Kräften  herunterzukommen  bq^ann,  legte  Raw 
eine  Magenfistel  an.  Auf  diesem  Wege  konnte  Patient  kurze  Zeit  regelmässig  er- 
nährt werden,  bald  aber  b^annen  die  in  die  Fistel  eingeführten  Nahrungsmittel  un- 
verdaut aus  derselben  wieder  hervorzukommen  und  er  ging  12  W^ochen  nach  der 
Operation  an  Inanition  zu  Grunde.  Die  Autopsie  ergab  einen  vollkommenen  Ver- 
scnluBs  des  Oesophagus  in  seinen  oberen  zwei  Dritteilen,  das  untere  bis  an  die 
Cardia  war  für  einen  Katheter  mittlerer  Dicke  durchgängig.  Ausgenommen  in  der 
Nähe  der  Cardia  war  in  der  ganzen  Länge  keine  Spur  der  Mucosa  vorhanden. 

A.  Frohn stein  (London). 

Klinische  Beiträge  zur  Erhrankiing  des  Oesophagus  durch  Ulcus  e 
digestione.  Von  K.  Ortmann.  Münchener  med.  Wochenschrift  1901, 
Nr.  10. 

Es  giebt  Fälle  von  Stenose  des  Oesophagus,  die  auf  eine  Narbenbildung 
nach  einem  dem  Magengeschwür  analogen  Ulcus  des  Oesophagus  zurück- 
zuführen sind.  Es  wird  dabei  angenommen,  dass  diese  Geschwüre  durch  Be- 
spülung des  unteren  Teiles  des  Oesophagus  durch  HCl -haltigen  Magensaft 
entstehen,  eine  Annahme,  die  durch  die  Arbeit  Sc  baff  er 's  eine  Stütze  findet, 
nach  welcher  mitten  im  geschichteten  Pflasterepithel  des  unteren  Oesophagus 
Teile  von  typischem  Magenepithel  eingelagert  sind. 

Der  Verf.  hatte  Gelegenheit,  zwei  Fälle  zu  beobachten,  in  denen  sich  im 
Verlaufe  von  6  und  7  Jahren  eine  Stenose  des  unteren  Oesophagusabschnittes  aus- 
gebildet hatte,  und  ist  geneigt,  diese  Strikturen  hauptsächlich  in  Anbetracht  der  sich 
über  Jahre  hinziehenden  Entwickelune  und  der  durch  Bondenbehandlung  erzielten 
erheblichen  Besserung  auf  eine  solche  r^arbenbildung  zurückzuführen. 

Heiligen thal  (Baden-Baden). 

Batelier  enlev^  par  l'oesophagotomie  externe.  Von  Segond.  Bullet  et 
m6m.  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  28  und  29. 

Eine  51jährige  Wärterin  verschluckte  beim  Kauen  die  Gaumenprothese  ihres 
Gebisses,  die  ungefähr  die  Form  eines  gleichseitigen  Dreieckes  von  3  cm 
Seitenlänge  besass.  Die  Platte,  an  welcher  auch  ein  kleiner  Metallhaken  sass, 
blieb  in  der  Höhe  des  oberen  Stemalrandcs  im  Oesophagus  stecken.  Der  sofort 
ausgeführte  Versuch  der  Extraktion  misslang  und  wurde  nach  drei  T^en  die 
Qesophaeotomia  externa  ausgeführt,  bei  welcher  der  Fremdkörper,  dessen  Uäkch^ 
sich  in  der  Wand  der  Speiseröhre  festgehakt  hatte,  leicht  entfernt  werden  konnte. 

Bemerkenswert  ist  erstens  der  Umstand,  dass  der  Sitz  des  Fremd- 
körpers mit  Hilfe  der  Röntgenisierung  festgestellt  wurde,  wodurch  andere 
lästige  und  schmerzhafte  Exploration  smethoden  vermieden  werden  konnten, 
dann,  dass  nach  Stellung  der  Diagnose  jeder  weitere  Extraktionsversuch  unt^- 
lassen  und  sogleich  die  Operation  ausgeführt  wurde,  was  hier  dadurch  ge- 
boten war,  dass    bei  forcierter   Extraktion  der  mit  einem    Haken  versehene 
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Fremdkörper  die  Wand  des  Oesophagus  hätte  verleteen  können.  Endlich 
wurde  gleich  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  ohne  Zuliülfenahme  der 
Sonde  flüssige  Nahrung  verabfolgt,  solide  erst  nach  zehn  Tagen. 

Reclus:  Ich  hätte,  trotz  des  Hakens,  doch  noch  vor  der  Operation  den 
Versuch  mit  dem  G räfe 'sehen  Münzenfänger  gemacht.  Bei  einem  zweijährigen 
Kinde,  wo  ich  den  Sitz  ebenfalls  durch  Böntgenisierung  ermittelte,  gelang  mir  auf 
diese  Weise  die  Extraktion  des  Fremdkörpers. 

Lucas  Championni^re:  Ich  sah  zwei  Fälle  von  Verschlucken  eines  Ge- 
bisses. Im  ersten  vermutete  ich  den  Fremdkörper  im  Magen,  eröffnete  diesen,  fand 
aber  nichts.  Einige  Tage  darauf  ging  er  mit  dem  Stuhle  ab.  Im  zweiten  Falle 
suchte  ich  mit  Röntgenstrahlen,  doch  ohne  Erfolg.  Operiert  wurde  nicht,  und  der 
Fremdkörper  fand  sich  bald  darauf  im  Stuhl.  Was  die  Anwendung  des  Gräfe'schen 
Instrumentes  betrifft,  ro  verletzte  hierbei  Broca  einmal  die  Carotis,  worauf  in 
wenigen  Sekunden  der  Tod  erfolgte.  Ich  ziehe  daher  die  ungefährlichere  Operation 
vor  und  billige  das  Vorgehen  Segond's. 

Poirier:  Der  Gräfe 'sehe  Munzenfänger  leistet  vorzügliche  Dienste,  wenn  es 
sich  eben  um  Münzen  handelt,  dagegen  ist  seine  Anwendung  bei  spitzen,  in  der 
Speiseröhre  festsitzenden  Körpern  zu  verwerfen.  Beim  Versuche,  eine  Nadel  zu 
extrahieren,  zerbrach  mir  einmal  das  Instrument,  ich  musste  dann  dasselbe  samt  der 
Nadel  operativ  entfernen. 

Kirmisson:  Ich  schliesse  mich  Poirier  vollkommen  an.  Auch  bei  Kindern 
ist  der  Münzenfänger  gefährlich,  da  er  zu  gross  ist  Wie  die  Röntgenuntersuchung 
zeigt,  obstruieren  in  der  Speiseröhre  stecken  gebliebene  Münzen  dieselbe  nur  partiell, 
da  sie  sich  transversal  stellen,  und  lassen  die  Speisen  daher  passieren.  Ein  von  mir 
konstruiertes  Instrument  leistet  gute  Dienste  bei  der  Extraktion  von  Fremdkörpern 
aus  dem  Oesophagus. 

Delbet:  Ich  beobachtete  durch  längere  Zeit  das  Verweilen  eines  Franc- 
stückes im  Oesophagus,  ohne  dass  wesentliche  Störungen  auftraten. 

F.  Hahn  (Wien). 

Zur  Kasuistik  und  Diagnose  der  Perforationen  des  Oe«opliagascar- 
cinoms  in  die  Luftwege.  Von  J.  A.  Russiow.  Medic.  Obosrenje 
26.  Jahrg.,  November  (Russisch.) 

Patient  verspürte  die  ersten  Beschwerden  beim  Schlucken  im  Juni;  seit  IVt 
Monaten  können  nur  Flössigkeiten  die  Speiseröhre  passieren.  Am  21.  November 
wird  plötzlich  das  Schlucken  leicht,  doch  ruft  vom  nächsten  Tage  an  jeder  Schluck 
starken  Hustenreiz  hervor.  Am  26.  November  hinten  links  unten  Lungenschall  ge- 
dämpft, hier,  auch  rechts,  Rasseln.  Laryngoskopisch  ist  bis  zur  Bifurkationsstelle 
keine  Perforationsöffnung  zu  sehen.  Nun  Hess  Russlow  den  Patienten  1%  Pvokta- 
ninlÖBung  schlucken  und  sah  darauf  die  Luftröhre  violett  gefärbt.  Patient  wurde 
von  Tag  zu  Tag  schwächer;  der  Tod  erfolgte  am  5.  Dezember  in  soporösem  Zustand. 

Russlow  spricht  sich  für  die  von  ihm  angewandte  Methode  der  Dia- 
gnose aus. 

6 ü ekel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

A  tooth  plate  inipacted  for  eight  nionths  in  the  Oesophagus  and 
causini^  death  by  ulcerating  into  thoracic  aorta.  Von  J.  Bulvert. 
Transact.  of  the  Patholog.  Soc.,  London,  Vol.  XLVIII. 

Eine  24jährige  Frau  verschluckte  während  einer  Ohnmacht  eine  Zahnplatte, 
an  der  sich  ein  falscher  Zahn  befand.  £in  sofort  gerufener  Arzt  stiess  beim  Ein- 
führen einer  weichen  Sonde  auf  Widerstand  in  der  Nähe  der  Cardia,  nach  einigen 
B^nühungen  gab  der  Widerstand  nach  und  die  Sonde  konnte  leicht  in  den  Magen 
eingeführt  werden,  worauf  Patientin  auch  ohne  Mühe  flüssige  Nahrung  schluckte. 
Nach  einigen  Tagen  ging  sie  zu  ihrer  gewohnten  Nahrung  über  und  spürte  nichts 
mehr  von  dem  Unfall,  machte  auch  eine  Schwangerschaft  glatt  durch.  Einige 
Monate  später  fühlte  sie  Schmerzen  im  Leibe  und  suchte  ein  Krankenhaus  auf,  in 
dem  ein  Fremdkörper  des  Magens  diagnostiziert  wurde ,  obwohl  es  nicht  gelang,  bei 
skiagraphischer  Aufnahme  des  Magens  einen  Fremdkörper  nachzuweisen.  Eine  Explo- 
rativoperation  wurde  verweigert  und  Patientin  verliess  das  Krankenhaus.  Acht 
Monate  nach  dem  Verschlucken  erbrach  sie  plötzlich  grosse  Mengen  Blutes,  wurde 
ins  Hospital  gebracht  und  starb  bald  nach  der  Aufnahme.    Das  falsche  Gtebiss  fand 
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sich  bei  der  Sektion  im  OeiBophagua  in  der  Höhe  der  Teilung8BteQe  der  Trachea. 
Die  Wand  des  Oesophagus  war  ulceriert  und  die  Zerstörung  hatte  auf  die  Aorta 
übergegriffen,  die  an  der  Stelle  des  Ductus  arteriosus  eine  stecknadelkopfgrosse  Per- 
foration zeigte,  aus  welcher  die  todliche  Blutung  erfolgt  war. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

D.  Darm« 

Experimentelle  und  klinische  Untersuchungen  über  Funktionsprfif ung  des 
Darmes.     VI.    Mitteilung.     Ueber  die  intestinale  Gärungsdyspepsie  der  Er- 
wachsenen   (Insufficienz   der  Starke  Verdauung).      Von  Ad.    Schmidt  und 
J.  Strasburger.     Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med. 

Nachdem  sich  die  früheren  Mitteilungen  über  Funktionsprüfung  des 
Darmes  im  wesentlichen  auf  experimentelle  Vorarbeiten  bezogen  und  der 
ganzen  Methode  hinsichtlich  ihres  praktischen  Nutzens  bereits  lebhafter 
Zweifel  entgegengebracht  wurde,  bildet  die  heutige  Arbeit  der  Begründer  der 
Qärungsprobe  „einen  ersten  Schritt  zur  Klarung  des  grossen  Chaos  der  djs- 
peptischen  Darmstörungen". 

Die  Voi-würfe,  die  von  Basch,  Kersberger,  Pfailippsohn  der 
ganzen  Untersuchungsmethode  gemacht  wurden ,  waren  in  der  falschen  Vor- 
aussetzung begründet)  als  wäre  die  eriiöhte  Kotgärung  eine  Begleiterscheinung 
aller  oder  doch  wenigstens  der  meisten  Darmleiden,  wahrend  Schmidt  und 
Strasburger  gerade  darin  den  Wert  ihres  Verfahrens  erblicken^  dass  die 
Darmgarung  nur  bei  einer  beschränkten  Anzahl  von  leichteren  Darmstorungen 
vorkommt,  Störungen,  welche  die  beiden  Forscher  mit  dem  Namen  »»intestinale 
Gärungsdyspepsie"  belegen  und  denen  die  gemeinsame  Eigentümlichkeit  einer 
Insufficienz  der  Stärkeverdauung  anhaftet 

Auf  Grund  von  20  in  den  letzten  drei  Jahren  beobachteten  Fällen 
wird  ein  genaues  Krankheitsbild  dieses  neu  aufgestellten  Darmleidens  ent- 
worfen. 

Die  subjektiven  Beschwerden  derartiger  Kranker  sind  wenig  charakte- 
ristisch, bestehen  im  wesentlichen  in  Leibschmerzen,  KoUern  im  Leibe, 
Blähungen,  unregelmässigem,  meist  beschleunigtem  Stuhlgang,  Mattigkeit^ 
Schwindel,  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit  und  Abmagerung.  Die  Untersuchung 
stellt  eine  belegte  Zunge,  etwas  aufgetriebenen  und  druckempfindlichen  Leib 
fest  Der  Mageninhalt  ist  gewöhnlich  normal,  die  Faeces  werden  häufiger 
(zwei-  bis  viermal  taglich)  abgesetzt,  sind  meist  breiige  schaumig,  sauer.  Makro- 
skopisch und  mikroskopisch  findet  sich  nichts  Bemerkenswertes.  Die  Gärungs- 
probe ist  konstant  positiv;  der  Verlauf  ist  ein  guter,  besonders  unter  Verab- 
reichung der  von  Schmidt  empfohlenen  Probekoat,  so  dass  nach  wenigen 
Wochen  Heilung  eintritt 

Was  die  Lokalisation  der  Krankheit  anlangt,  so  ist  es  am  wahrschein- 
lichsten, dass  es  sich  um  eine  Dünndarmstorung  handelt,  und  zwar  wesentlich 
lun  eine  sekretorische  unter  Beteiligung  der  motorischen  Funktion. 

Die  Aetiologie  des  Leidens  ist  noch  nicht  aufgedeckt,  sich^  ist  aber, 
dass  die  Kotgarung  bei  der  Gärungsdyspepsie  ein  sekundäres  Symptom  dar- 
stellt und  dass  ihre  Erreger  grossenteils  unter  den  Colibakterien  zu  suchen  sind. 

Das  diagnostisch  wichtigste  Merkmal  der  Krankheit  ist  die  bei  wieder- 
holten Prüfungen  konstante  deutliche  positive  Gärungsprobe.  Allerdings 
kommt  positiver  Ausfall  der  Probe  auch  bei  anderen  Krankheiten  vor,  akuten 
und  chronischen  Katarrhen  des  ganzen  Darmes,  Tuberkulose,  Icterus  etc.;  in 
diesen  Fällen  wird  aber  eine  Differentialdiagnose  keine  grossen  Schwierig- 
keiten bereiten. 
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Als  unterstützend  für  die  Diaghoise  kommt  ferner  die  Beschaffenheit  der 
Faeces  in  Betracht,  die  breiige^  schaomige  Konsistenz,  der  saure  Geruch,  das 
Fehlen  von  Schleini;  ferner  das  Fehlen  einer  Magen-  resp.  Dickdarmerkran- 
kung. 

Dassdie  subjektiven  Beschwerden  keinen  sicheren  Anhaltspunkt  bieten,  ist 
bereits  oben  erwähnt,  doch  können  sie  per  exclusionem  verwendet  werden, 
indem  sie  auf  keine  andere  Affeklion  hinweisen. 

In  therapeutischer  Hinsicht  werden  Bettruhe,  warme  Umschlage  sowie 
strenge  Durchführung  der  Probediät  empfohlen,  unter  deren  Einwirkung  die 
Verfasser  recht  günstige  Beeinflussung  des  Leidens  beobachteten. 

Soviel  über  das  von  Schmidt  und  Strasburger  entworfene  neue  Krank- 
heitsbild; wenn  auch  das  Leiden  an*  sich  ein  recht  leichtes  genannt  werden 
darf  — '  in  manchen  Fällen  bestehen  überhaupt  keine  subjektiven  Störungen 
—  und  deshalb  dei'  Aufwand  von  Zeit  und  Mühe  von  Seiten  des  Arztes 
und  des  Kranken  zur  Sicherstellung  der  Krankheit  nicht  in  Einklang  zu 
stehen  scheint  zu  dem  durch  eine  sichere  Diagnose  zu  erwartenden  Gewinn, 
so  dürfen  wir  es  doch  mit  Genugthuung  begrüssen,  dass  uns  die  beiden  Forscher 
mit  der  G^ärungsprobe  in  der  Diagnose  der  Funktionsstörungen  des  Darmes 
einen  Schritt  weiter  geführt  haben,  und  wir  wollen  nur  wünschen,  dass  die 
„intestinale  Gärungsdyspepsie''  nicht  die  einzige  Frucht  ihrer  mühsamen  und 
so  konsequent  durchgeführten  Vorarbeiten  bleiben  möge,  sondern  dass  sie 
uns  auch  'den  Weg  weisen,  schwerere  Darmstörungen  zu  erkennen  und  er- 
folgreich zu  behandeln.  Hugo  Starck  (Heidelberg). 

Contribution  ä  T^tnde   de  rent^rocolite  muco-meiiibraneuse.     Von  P. 

Froussard.     Thöse  de  Paris:  l^OO.     Steinheil. 

Der  Autor  faset  seine  an  dem  reichen  Materiaie  Pariser  Slliniken  gemachten 
Erfahrungen  über  die  Enterocolitis  mucosa  membranacea  in  folgenden  Sätzen 
zusammen : 

Unter  dem  Namen  Enterocolitis  mucosa  membranacea  beschreibt  man  gegen- 
wärtig eine  Form  der  chronischen  Enteritis,  die  charakterisiert  ist  durch  eine  chro- 
nische  Verstopfung  mit  diarrhoischen  Phasen,  durch  Schmerzempfindungen  im  Ab- 
domen und  durch  die  Anwesenheit  von  Bchleimmassen  im  Stuhle,  die  wie  Häutchen 
aussehen.  Von  den  für  die  Aetiologie  dieses  Symptomenkomplezes  in  Anspruch 
genommenen  Ursachen  erscheinen  zwei  konstant:  die  arthritisch-neuritische  Diathese 
und  die  habituelle  Obstipation.  Diese  besondere  Form  dei  Colitis  findet  man  be- 
sonders bei  Individuen  weiblichen  Geschlechtes,  in  deren  Anamnese  der. chronische 
Bheumatismus,  der  Diabetes,  das  Ekzem,  die  Gicht,  die  Hysterie,  die  Neurasthenie, 
die  Neurosen  eine  gewisse  RoUe  spielen. 

Die  Verstopning  scheint  die  ursprüngliche  und  Hauptursache  der  gesteigerten 
Schieimabsonderung  zu  sein.  Jede  chronische  Verstopfung,  entstanden  aus  welcher 
Ursache  immer,  kann  sich  jederzeit  mit  einem  dauernden  oder  periodisch  auftretenden 
Abgang  von  falschen  Membranen  in  den  Stählen  komplizieren ;  dies  gilt  namentlich 
von  der  sogenannten  spastischen  Obstipation. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  chronisch'  mit  Remissionen,  die  eine  völlige 
Heilung,  und  mit  paroxysmalen  Krisen,  welche  die  verschiedensten  Unterleibskrank- 
heiten vortäuschen  können. 

Ausser  der  gewöhnlichen  Form  der  Enterocolitis  membranacea  gibt  es  eine 
leichte  und  eine  schwere,  welche  letztere  durch  ihre  bedrohlichen  Symptome  zur 
Fehldiagnose  eines  Visceralkrebses  verleiten,  kann. 

Als  Begleiterscheinungen  der  Enterocolitis  membranacea  bc^gegnet  man  den 
verschiedenen  Ptosen,  besonders  der  Wanderniere,  den  Krankheiten  des  Uterus  und 
der  Ovarien,  verschiedenen  Dermatosen,  allerhand  Formen  von  Arthritis,  der  Appen- 
dicitis. 

Im  Ejndesalter  ist  die  chronische  Form  vor  Ablauf  des  ersten  Lebensjahres 
sdten,  man  beobachtet  jedoch  eine  akute  Form  der  Krankheit,  welche  als  ein  Vor- 
läufer der  chronischen  aufzufassen  ist.  Im  späteren  Kindesalter  und  in  der  Pubertät 
ist  die  chronische  Form,  insbesondere  die  mit  akuten  und  subakuten,  manchmal 
fieberhaften  Paroxysmen  einhergehende  häufig. 

CentralblsU  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    lY.  44 
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Die  pathologisch^ftnatomischen  Veränderungen  der  Darmschleimhant  bei  Entero- 
colitis membranacea  sind  bisher  wenig  bekannt,  man  hält  sie  jedoch  für  leicht. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeioeD  leicht. 

Die  Therapie,  hauptsäcmich  gegen  die  Verstopfung  gerichtet,  ist  medikamentös 
und  diätetisch.  Man  vermeide  die  salin ischen  und  drastischen  und  verwende  die 
öligen  und  süssen  Abführmittel  Beichliche  Darmspüluneen  mit  gekochtem  Waaser, 
mit  Gel,  mit  natürlichen  Mineralwässern  geben  in  Verbindun£^  mit  warmen  Voll- 
bädern und  hydrotherapeutischen  Proceduren  sehr  gute  Heilerfolge.  Die  Ernährung 
richtet  sich  nach  der  Ursache  der  Verstopfung.  ^  viel  als  möglich  trachte  man 
einen  Rückgang  im  Ernährungszustände  zu  verhüten. 

In  gewissen  Fällen  finden  die  schwedische  Gymnastik,  die  Elektricitat  und  die 
Unterleibsmassage  ihre  Indikation. 

Rud.  Pollak  (Prag). 

Polyposis  intestinalis.     Von  A.  Vajda.     Jahrbuch  f.  Kinderheilk.,  Bd.  L. 

Neben  den  als  Folgezustände  entzündlicher  Darmaffektionen  aufzu- 
fassenden Polyposen  des  Intestinaltractes  finden  sich  —  häufiger,  als  nach 
der  spärlichen  Literatur  zu  sehliessen  —  auch  primäre  Poljrposen  ohne  narbige, 
auf  überstandene  Entzündungen  zu  beziehende  Schleimhautveranderungen. 

Der  Fall  Vajda's  betraf  einen  neun  Jahre  alten  Knaben,  der  an  flüsBigen, 
gewöhnlich  blutigen,  von  Drängen  b^leiteten  Stuhlgängen  litt.  Während  der  Ent- 
leerung erschien  eine  über  apfelgrosse  Geschwulst  vor  dem  After,  an  deren  unterem 
Ende  sich  die  in  den  Darmkanal  führende  Oeffnung  befand.  Die  Oberfläche  der 
Geschwulst  war  dicht  mit  linsen-  bis  bohnengrossen,  gestielten,  leicht  blutenden  Ex- 
krescenzen  besetzt,  die  bei  Digital  Untersuchung  bis  zur  Höhe  von  12  cm  über  dem 
Anus  aufwärts  zu  tasten  waren.  Es  bestanden  Oedeme  der  Füsse,  des  Rumpfee  und 
Gesichtes,  Transsudate  in  den  serösen  Höhlen,  starke  Leukocy tose  (l :  190).  Vor 
dem  letalen  Ausgang  kam  es  zu  Incontinentia  alvi  und  Rückgang  der  Oedeme. 

Bei  der  Autopsie  fand  Kich  die  Innenfläche  des  Dickdarmes  mit  hirsek<Ni]- 
bis  bohnengrossen,  wdchen,  schleimhautartigen  Exkrescenzen  besetzt,  von  denen  die 
kleineren  sich  flach  erhoben,  während  die  grösseren  an  von  der  aussezogenen  Schleim- 
haut gebildeten  Stielen  hingen.  In  srösdter  Zahl  saasen  diese  Polypen  im  Blind- 
darm ;  hier  erreichten  die  mächtigsten  die  Grösse  eines  Mandelkernes.  In  sehr  g^roaeer 
Zahl  lagen  sie  im  Colon  ascendens,  während  sie  von  der  linken  Flexur  bis  zum 
Mastdarm  rarer  waren.  Im  unteren  Segment  des  Mastdarmes  (in  12  cm  Lange) 
wurden  sie  wieder  in  erosser  Menge  gefunden.  Die  freie  Schleimhaut  war  im  all- 
gemeinen blass  und  narbenfrei.  Ausseraem  bestanden  konsekutive  Anämie  und  Hvdrops, 
Thrombose  der  Cava  ascendens  und  Embolie  einer  Lungenarterie.  Mikroskopisch 
zeigten  sich  die  charakteristischen  polypösen  Veränderun^cen  lediglich  auf  die  Mucosa 
be^hränki.     Die  polypenfreie  Schleimhaut  war  vollständig  intact. 

Auf  Grund  des  histologischen  Befundes  schliesst  Autor  die  von  Vir- 
chow  Colitis  polyposa  cyslica  genannte  postdysenterische  Polypose  aus  und 
betont  als  Beweis  hiefür  den  Mangel  von  Entzündungserscfaeinungen  und 
Narben  in  der  Umgebung  der  Polypen.  Er  fügt  der  Statistik  Port's 
(13  Fälle)  weitere  sechs  Beobachtungen  aus  der  Literatur  an  und  bespricht 
kritisch  die  Resultate  der  Statistik. 

Vajda  schlagt  als  Namen  der  Affektion  „Pol3rpo8is  intestinalis^'  vor 
und  will  die  durch  Entzündung  entstandene  Drüsen  Wucherung  als  „Enteritia 
polyposa*'  bezeichnen.  Aetiologisch  dürfte  die  Krankheit  oder  die  Disposition 
zu  derselben,  die  sich  in  gelegentlichem  familiären  Auftreten  verrat»  angeboren 
sein;  mechanische  Ursachen  bilden  kein  kausales  Moment^  sie  können  höchstens 
in  der  Weiterentwickelung  der  Polypen  eine  Rolle  spielen;  pflanzliche  oder 
tierische  Parasiten  stehen  zu  der  Krankheit  kaum  in  kausalem  Connex. 

Das  Wesen  der  Krankheit  wird  durch  circumscripte  und  multiple,  eine 
grossere  Partie  des  Darmtractes  betreffende,  primäre  Drüsenwuchening  bedingt. 
Zumeist  ist  der  Dickdarm  affiziert,  mit  oder  ohne  den  Blinddarm  und  Mast- 
darm, die,  häufiger  Irritationen  ausgesetzt,  als  Loci  minoris  resistentiae  zu  be- 
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zeichnen  sind.  Der  Prozess  wird  bei  der  Valvula  ileocoecalis  in  seinem  Fort- 
schritte gehemmt  und  pflegt  daher  auf  den  Dünndarm  nicht  überzugehen. 

Histologisch  finden  sich  Verlängerung,  Verästelung  und  cystische  Er- 
weiterung der  Drüsenschläuche,  erhöhte  pysiologische  Schleimsekretion  der 
Zellen,  jedoch  Beschränkung  auf  die  Mucosa;  es  fehlen  also  die.  wichtigsten 
Merkmale  atypischer  Wucherung. 

Klinisch  deckt  sich  das  Bild  der  Krankheit  oft  mit  den  Symptomen 
eines  chronischen  Dannkatarrhes  oder  weicht  von  demselben  wenig  ab.  Eine 
häufige  Komplikation  ist  Carcinom.  Die  Diagnose  kann  nur  durch  gründ- 
liche Untersuchung  des  Mastdarmes  und  auch  so  nur  auf  Mastdarmpolypose 
gestellt  werden. 

Eine  radikale  Heilung  kann  nur  durch  Entfernung  des  erkrankten 
Darmstückes,  also  nur  bei  Mastdarm  polypöse ,  erzielt  werden.  Palliativ  em- 
pfiehlt sich  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis.  Zweckmässige  Er- 
nährung und*  Roborantien  werden,  wenn  die  Schwäche  des  Patienten  operative 
Eingriffe  verbietet,  am  Platze  sein.  Neurath  (Wien). 

Om  primärt  sarkom   i   tuontaruien.     Von  F.  Westermark.     Nord.  med. 

Ark.,  Bd.'X,  H.  5,  Nr.  20. 

Fall  I.  52jährigcr  Mann  litt  seit  zwei  Jahren  an  trägem  Stuhl,  seit  drei  Mo- 
naten schmerzhaftes  und  häufiges  Urinieren,  Empfindlichkeit  bei  Druck  in  der  unteren 
Bauchhälfte  lioks  von  der  Mittellinie,  nach  und  nach  höher  steigend  unter  gleich- 
zeitigen Kolikschmerzen.  Endlich  ging  der  Urin  nur  tropfenweise  ab.  Objektiv  wurde 
bei  dem  kachektischen  Patienten  in  der  Tiefe  zwischen  Nabel  und  der  linken  Spina 
ant.  eine  ungefähr  apfelgrosse  harte,  unempfindliche  verschiebbare  Geschwulst  konsta- 
tiert; Ma^nsaft  normal,  Rectum  frei.  Bei  der  Operation  fand  man  die  von  einer  Dünn- 
darmschlmge  ausgegangene  faustgrosse  Geschwulst  sowohl  an  die  Bauchwand  als  die 
Blase  angewachsen.  B.äektion  einer  30  cm  langen  Dünndarmschlinge  mit  dem  Tumor. 
Nach  der  Operation  Ileussymptome  infolge  einer  Knickung  der  zuführenden  Schlinge 
und  trotz  Eröffnung  der  Bauenhöhle  am  dritten  Tage  Tod  unter  Anurie.  Das  exstir- 
pierte  Stück  zeigte  eine  cirkuläre  Infiltration  der  Darmwand,  5  cm  breit,  1 — 2  cm 
dick;  die  Neubildung  hatte  zwei  Darmschiingen  vereinigt,  in  der  Mitte  fand  man 
eine  Perforation  von  Kleinfingerdicke,  durch  welche  die  beiden  Schenkel  miteinander 
kommunizierten.     Mikroskopisch  Sareoma  alveolare  (Rundzellensarkom). 

Fall  II.  48jähriger  Mann  entdeckte  vor  einigen  Monaten  eine  Geschwulst  im 
Leibe,  die  nach  und  nach  bis  zu  Kindskopfgroese  ohne  Schmerzen,  aber  unter  zu- 
nehmender Abmagerung  und  KraftloRigkeit  wuchs.  Die  Geschwulst  war  frei  beweglich, 
und  bei  der  Operation  fand  man  ab  deren  Ausgangspunkt  eine  Dünndarmschlinge 
(unterer  Teil  des  Jejunum),  die  bis  zu  Magengrösse  in  einer  Ausdehnung  von 
40  cm  ausgedehnt  war.  Serosa  der  Schlinge  normal,  die  Geschwulst  sass  im  Darme. 
Nach  links  ging  die  veränderte  Darmschlinge  in  den  normal  weiten  Dünndarm  über, 
in  dem  5  cm  weiter  nach  unten  eine  walnussgrosse,  von  der  grossen  deutlich  freie 
Geschwulst  konstatiert  wurde.  Besektion,  Heilung.  Sechs  Monate  später  Kachexie, 
grosser  Tumor  im  Bauche.  Bei  der  Untersuchung  des  exstirpierten  Stückes  fand 
man  dasselbe  in  einer  Ausdehnung  von  20  cm  durch  die  zweifaustgrosse  Geschwulst 
invaginiert;  die  Geschwulst  lag  in  einer  bis  zu  30  cm  im  Umkreis  erweiterten  Darm- 
partie.   Mikroskopisch  Sareoma  alveolare  (Rundzellensarkom). 

Fall  III.  86jährige  Frau,  litt  seit  einigen  Monaten,  besonders  bei  Bewegungen, 
an  dumpfen,  anfaJbweise  auftretenden  Schmerzen  im  Bauch  und  Bücken,  in  der 
letzten  Zeit  ins  linke  Bein  ausstrahlend.  Empfindlichkeit  des  Bauches  bei  Druck 
und  Ausdehnung  des  Leibes.  Vor  drei  Wochen  wurde  links  unten  im  Leibe  ein 
Tumor  konstatiert,  der  schnell  an  Grösse  zunahm.  Objektiv  bei  der  kachektischen 
Patientin  links  unten  etwas  über  Nnbelhöhe  bis  zur  Spina  links  und  etwas  nach 
rechts  von  der  Mittellinie  eine  nach  unten  im  Becken  fixierte,  glatte,  feste,  etwas 
empfindliche  Geschwulst,  die  per  vaginam  frei  vom  Uterus  war.  Bei  der  Operation 
eine  weiche,  gefässreiche  Geschwulst,  von  einer  Dünndarmschlinge  gleich  unterhalb 
der  Flexura  duodeno-jejunalis  ausgehend.  Die  Geschwulst  war  durch  leicht  zu  lösende 
Adhärenzen  im  Becken  und  am  Omentum  befestigt.  Heilung  nach  Exstirpation  der 
Darmschlinge  in  einer  Ausdehnung  von  35  cm  und  Enteroanastomose.  im  Darm- 
lumen eine  von  Schleimhaut  bedeckte  Geschwulst,  die  sich  subperitoneal  in  die 
Bäüdhböhle  erstreckte,  diese  zum  grössten  Teile  füllend.    SpindelzeUensarkom. 
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Auf  Grund  dieser  und  29  aus  der  Literatur  gesammelter  Fälle,  über 
die  Verf.  kurz  berichtet,  gibt  Verf.  eine  Uebersicht  des  Leidens.  Dasselbe 
ist  sehr  selten,  ätiologisch  ist  nichts  bekannt  Der  jüngste  Patient  war  vier 
Tage  alt,  der  älteste  70  Jahre;  gewöhnlich  sind  jüngere  Individuen  ergriffen. 
Der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  ist  gewöhnlich  die  Submucosa  des  Darms, 
und  dieselbe  infiltriert  entweder  die  Dann  wand  oder  wächst,  von  Serosa  be- 
kleidet, in  die  Bauchhöhle;  auch  die  Mucosa  und,  jedoch  nur  in  einem  Falle, 
die  Muscularis  des  Darms  können  der  Ausgangspunkt  sein.  Zerfall  der  G^ 
schwulst  ist  nicht  ungewöhnlich,  selten  wird  das  Peritoneum  ergriffen.  Selten 
entsteht  eine  Stenose  des  Darmlumens,  in  einigen  Fällen  eine  Invagination 
ohne  Ileussymptome.  Der  Ausgangspunkt  ist  gewöhnlich  der  untere  Teil  des 
Dünndarms,  seltener  der  obere.  Die  Ges^'hwulst  ist  gewöhnlich  ein 
Rundzellensarkom,  viel  seltener  ein  Spindelzellensarkom,  Metastasen  entstehen 
frühzeitig.  In  betreff  der  Symptomatologie  sind  die  lokalen  Symptome  wenig 
ausgeprägt;  trager  Stuhl,  Diarrhoe  kommen  oft  vor,  die  Schmerze»  sind  gering 
und  mehr  unbestimmt.  Am  meisten  ausgeprägt  ist  die  schnell  eintretende 
Kachexie;  der  Verlauf  ist  äusserst  heftig,  die  Diagnose  ist  nicht  mit  Sicher- 
heit vor  der  Operation  zu  stellen.  Die  einzige  Behandlung  ist  die  operative 
Entfernung  des  Tumors  mit  der  Darmschlinge,  in  den  meisten  Fällen  ist 
jedoch  ein  Recidiv  eingetreten.  Köster  (Gothenburg). 

lieber  Dünndarmsarkome.     Von  Libmann.     Mitteil.   a.  d.   Grenzgeb.   d. 
Med.  u.  Chir.,  Bd.  VII,  H.  4  u.  5. 

Im  Anschluss  an  vier  eigene  Beobachtungen  behandelt  Libmann  die 
Pathologie  der  Dünndarmsarkome.  Die  Krankheit  ist  selten,  kommt  in  jedem 
Lebensalter  und  häufiger  beim  männlichen  als  beim  weiblichen  Geschlecht 
vor.  Als  Ursachen  finden  sich  gelegentlich  Trauma,  Syphilis  und  Darm- 
tuberkulose notiert.  Von  42  Fällen,  die  Libmann  zusammen steUen  konnte, 
betrafen  18  das  Jejunum  und  Ileum,  15  das  Duodenum,  14  das  Ueum  allein 
und  3  den  ganzen  Darmtractus.  Dem  histologischen  Charakter  nach  fanden 
sich:  Spindelzellen-,  Lympho-  und  Myosarkom,  Endothelioma  interfasciculare, 
Kundzellensarkom,  Melanosarkom  und  gemischtes  Sarkom.  Gewöhnlich  ist 
das  Darmsarkom  primär.  Meist  beschränkt  sich  die  Neubildung  auf  Mucosa 
und  Muscularis,  während  die  Serosa  freibleibt,  die  nur  höchst  selten  zuerst 
befallen  wird.  Die  häufigste  Form,  das  Lymphosarkom,  nimmt  von  den 
submucösen  Lymphdrüsen  seinen  Ursprung  und  durchsetzt  zeitig  die  Muscu- 
laris, deren  Lähmung  eine  passive  Erweiterung  des  Darms  zur  Folge  hat 
Metastasen  werden  von  den  Spindelzellensarkomen  fast  gar  nicht,  von  den 
Lymphosarkomen  in  grosser  Ausdehnung  gebildet.  Bei  letzteren  können 
alle  Organe  und  Gewebe  des  Unterleibes  betroffen  werden.  Von  histologischen 
Details  werden  das  Fortschreiten  der  Lymphosarkome  längs  der  Gefässe  und 
das  Befallen  werden  der  Lymphcapillaren  hervorgehoben.  In  der  Umgebung 
der  Geschwulst  zeigt  das  Epithel  von  Leber,  Nieren,  Magen  und  Darm 
Degenerationserscheinungen.  Als  Folgen  der  Geschwulstbildung  werden  an- 
geführt: 1.  Dilatation  und  Stenose  (letztere  häufiger  am  Duodenum);  2.  Kom- 
pressionserscheinungen durch  Druck  auf  die  Vena  cava,  die  Zellengange,  den 
Ductus  pancreaticus  oder  die  Ureteren ;  3.  Ulceration  und  Perforation.  Die  Be- 
ziehungen zu  anderen  Erkrankungen,  speziell  zur  Abdominaltuberkulose,  sind 
noch  nicht  geklärt.  Die  Symptomatologie  wird  eingehend  geschildert: 
Schmerz  von  verschiedener  Heftigkeit  ist  stets  vorhanden,  wird  meist  auf 
den  Magen  bezogen  und  besonders  nach  dem  Essen  empfunden.  Oft  ist  der 
Schmerz  in  der  Lumbar-  oder  äacralgegend  oder  auch  in  der  Appendixgegond 
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besonders  ausgesprochen.  Auftreibung  des  Abdomens  ist  in  der  Regel 
vorhanden  und  oft  bei  plötzlichem  Auftreten  die  erste  Krankheitserscheinung. 
Ein  Tumor  kann  mitunter  nicht  nachgewiesen  werden,  oft  ist  ein  solcher 
palpabel  und  schreitet  rapid  im  Wachstum  fort  Die  Tumoren  sind  wenig 
schmerzhaft,  mit  der  Respiration  verschieblich  und  im  Abdomen  hin  und 
her  zu  bewegen.  Die  Konsistenz  ist  meist  massig  hart,  die  Lage  der  Ge- 
schwulst verschieden,  meist  hat  sie  die  Neigung,  nach  abwärts  zu  wachsen. 
Oft  ist  sie  per  rectum  früher  als  vom  Abdomen  aus  fühlbar. 
Als  Kompressionserscheinurigen  werden  erwähnt: 

1.  Ascites  oder  Anschwellen  der  Beine  und  des  Scrotums; 

2.  Erweiterung  der  Venen  an  Bauch-  und  Brustwand; 

3.  Icterus  und  acholische  Stühle; 

4.  Beschwerden  beim  Urinieren  und  Abnahme  der  ürinmenge. 

Appetitlosigkeit  und  Erbrechen  sind  häufig,  auch  DarmstörungeH.  Ge- 
wöhnlich treten  erst  Diarrhoen,  dann  Konstipation  auf;  die  Darmentleerungen 
können  Blut  und  Eiter  enthalten.  Die  Leber  ist  zuweilen  vergrössert, 
Dyspnoe  durch  pleuritischen  Erguss,  Auftreibung  des  Leibes  etc.  nicht  selten. 
Albuminurie  ist  häufig,  auch  Schweisse  werden  beobachtet  Die  oberflächlichen 
Lymphdrüsen  sind  in  der  Regel  nicht  vergrössert.  Fieberbewegungen  hat 
Li b mann  in  seinen  Fällen  beobachtet  Die  Kachexie  ist  immer  sehr 
augenfäUig. 

Die  Prognose  ist  immer  schlecht  Auch  die  operative  Behandlung  hat 
bisher  keine  ermutigenden  Resultate  gezeitigt.  Die  innerliche  oder  subcutane 
Anwendung  von  Arsen  ist  stets  zu  versuchen. 

F.  Honigmann  (Breslau). 

E.  Peritoneum,  Mesenterium. 

Septic  Peritonitis  and  its  snrgical  treatment,  inclnding  reports  of 
three  sncceBsful  and  fonr  fatal  cases.  Von  Farrar  Cobb.  Boston 
med.  and  surg.  Joum.,  Bd.  LXXXIX,  Nr.  10. 

Autor  resümiert  die  schon  bekannte  Thatsache  von  der  enormen  Ab- 
sorptionsfähigkeit des  Peritoneums,  insbesondere  des  Peritonealüberzuges  des 
Zwerchfelles,  dessen  Lymphräume  auch  kleine  feste  Partikelchen  aufnehmen 
und  zu  den  mediastinalen  Drüsen  schaffen,  ferner  die  Bedeutung  dieser  Ab- 
sorption als  Schutz  gegen  septische  Peritonitis.  Er  erwähnt  ferner  die 
Toleranz  des  Peritoneums  gegen  Bakterien  von  geringer  Virulenz  bei  Intakt- 
heit seiner  Oberfläche,  andererseits  die  rasch  erfolgende,  tödliche  Septikämie 
bei  sehr  virulenten  Bakterien  und  Aufnahme  derselben  in  die  Lympbgefässe, 
die  Grefährlichkeit  von  zersetztem  Inhalt  der  Bauchhöhle,  sowie  die  Schädi- 
gungen, hervorgerufen  durch  Strangulation  und  Achsendrehung  des  Darmes. 
Er  verteidigt  die  obligatorisch -chirurgische  Behandlung  der  septischen  Perito- 
nitis. Körte  erzielte  in  diesen  Fällen  35,2  Proz.,  Mc.  Cosh  14  Proz. 
Heilungen.  Er  selbst  operierte  sieben  Fälle  allgemeiner  septischer  Peritonitis, 
entstanden  durch  Perforation  teils  bei  Appendicltis,  teils  bei  Pyosalpinx. 
Drei  Fälle  heilten. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Kasnistiskt  bidrag  toi  den  diffusa  variga  peritonitens  behandling.  Von 
Carlsson.     Hygiea,  Bd.  L,  II,  p.  478. 

Bericht  über  acht  operierte  Fälle  von  diffuser  eitriger  Peritonitis  mit 
vier  Todesfällen:  drei  als  Folge  der  Peritonitis  resp.  30  Stunden,  zwei 
und  vier  Tage  nach  der  Operation,   der  vierte  20  Tage   nach   der  Operation 
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nach  eingetretenem  Volvulus  und  bei  gleich  zeitigem  Herzfehler.  Die  Ursache 
der  Peritonitis  war  in  vier  Fällen  Appendicitig,  dreimal  mit,  einmal  ohne 
Perforation,  in  einem  Falle  Darm-  oder  Magenperforation,  in  drei  Fällen  un- 
bestimmbar; von  den  Appendicitisfällen  starben  zwei  (der  eine  an  Volvulus), 
von  den  übrigen  zwei  unter  den  Appendicitisfällen  hatte  einer  mehrere  An- 
fälle gehabt,  bei  zweien  trat  die  Perforation  im  ersten  Anfalle  ein.  Nach 
Eintritt  der  Peritonitis  wurde  die  Operation  binnen  folgender  Zeit  ausgeführt: 
Fall  I  (Darmperforation?  gestorben)  10  Stunden,  II  (Appendicitis ,  gehalt) 
zwei  Tage,  III  (unbekannte  Aetiologie,  gestorben)  zwei  Tage,  IV  (Appendici- 
tis, gestorben)  zwei  Tage,  V  (unbekannte  Ursache,  geheilt)  drei  Tage,  VI 
(unbekannte  Ursache,  geheilt)  drei  Tage,  VII  (Appendicitis,  geheilt)  vier  Tage, 
VHI  (Appendicitis,  Tod  an  Volvulus)  fünf  Tage. 

Verf.  berichtet  zuletzt  über  die  Operationsmethoden  und  gibt , detaillierte 
Vorschriften  in  betreff . derselben.  Köster  (Gothenburg). 

« 

P^ritonite  h  pnenmocoqnes.     Von  Broca.    Gazette  hebdom.  de  m^decine 
et  de  Chirurgie  1900,  Nr.  84. 

Verf.  schildert  an  der  Hand  von  vier  eigenen  Beobachtungen  den  Ver- 
lauf der  seltenen  Pneumococcen Peritonitis;  als  Eingangspforte  kommen  neben 
den  Lungen  und  dem  Blutwege  wohl  auch  wie  bei  der  Gonococcen Peritonitis 
die  Tuben  in  Betracht;  daraus  erklärt  sich,  dass  fast  alle  bekannten  Fälle 
bei  Kindern  weiblichen  Geschlechts  vorkommen.  Gegen  eine  Verwechselung 
mit  tuberkulöser  Peritonitis  spricht  der  stürmische  Verlauf,  gegen  Appendicitis 
und  Perforationsp'eritonitis  eine  trotz  grosser  Dämpfung  in  der  Fossa  iliaca 
dextra  fehlende  Druckempfindlichkeit  oder  Spannung  der  Bauchdecken.  Bei 
abgekapseltem  Abscess  gibt  die  Operation  eine  günstige  Prognose,  aber  selbst 
die  diffuse  Pneumococcenperitonitis  verläuft  nicht  absolut  letal,  ebenfalls 
ein  Analogon  zur  Gonococceninfektion  des  Bauchfells.  Nach  Verf.  ist  auch 
die  in  früheren  Jahren  häufiger  beobachtete  Nabelperforation  bei  eitriger 
Peritonitis  mit  Spontanheilung  durch  Fistelbildung  durch  den  Pneumococcus 
verursacht.  A.  Berliner  (Berlin). 

Bemerkungen  zur  diffusen  Peritonitis  bei  Appendicitis.     Von  E.  Son- 
nenburg.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  15. 

80  —  90^0  ^^^^  Peritonitiden  sind  auf  Perityphlitis  zurückzuführen. 
Dieselben  entstehen  entweder  direkt  im  Anschluss  an  eine  Perforation,  oder 
aber  infolge  des  Platzens  eines  primär  um  den  Appendix  befindlichen 
Abscesses.     Letzteres  scheint  das  Häufigere  zu  sein. 

Sonnenburg  unterscheidet  die  diffuse  jauchig-eitrige  und  die 
eitrige  progrediente  Form  der  Peritonitis,  welche  beide  durch  Bakterien, 
meistens  Bacterium  coli  und  Streptococcus,  erzeugt  werden.  Die  sogenannte 
chemische  Peritonitis  wird  durch  die  Bakterien toxine  erzeugt.  Das  Exsudat 
ist  in  diesen  Fällen  serös  oder  serös-fibrinös,  selten  hämorrhagisch,  oder  fehlt 
im  Anfang  auch  ganz  (peritonitische  Heizung). 

Die  peritoneale  Sepsis  stellt  die  schwerste  Form  der  Infektion  vor;  sie 
ist  charakteristisch  durch  die  Darmlähmung  und  verläuft  bis  zum  letalen 
Ende  sehr  stürmisch.  Auch  die  jauchig-eitrige  Form  entwickelt  sich  am 
häufigsten  foudroyant,  während  die  progrediente  fibrinös-eitrige  Peritonitis 
meist  gutartig  verläuft. 

Die  Erkennung  der  einzelnen  Formen  der  durch  Bakterien  bedingten 
diffusen  peritonitischen  Entzündungen  stösst  im  Beginn  auf  grosse  Schwierig- 
keiten, aber  ebenso  die  Unterscheidung  dieser  Formen   von   den   chemisciien. 
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Demnach  aind  wir  nur  selten  in  der  Lage,  die  Prognose  zu  stellen, 
und  neigt  man  bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  leicht  zur  exspektativen  Be- 
handlung. Aber  nur  diejenigen  Operationen  geben  einen  guten  Erfolg,  die 
möglichst  früh  ausgeführt  werden.  Im  allgemeinen  decken  sich  die  Indika- 
tionen operativer  Eingriffe  bei  beginnender  diffuser  Peritonitis  mit  den  Indi- 
kationen der  Operation  bei  Appendicitis  im  Anfall  überhaupt. 

Sonnenburg  eröffnet  stets,  wenn  er  wegen  Symptomen  einer 
diffusen,  im  Anschluss  an  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  auftretenden 
Bauchfellentzündung  operiert,  zunächst  durch  Flankenschnitt  breit  den  ur- 
sprünglichen Herd  und  verhindert  durch  Entleerung  desselben  möglichst  die 
weitere  Infektion  des  freien  Bauchraumes.  Der  Flankenschnitt  hat  noch  den 
Vorteil,  dass  bei  unsicherer  Diagnose  die  Gefahr  der  Eröffnung  eines  viel- 
leicht noch  relativ  intakten  Abschnittes  des  Bauchraumes  vermieden  wird. 

Die  Diagnose,  welcher  Art  und  in  welcher  Ausdehnung  eine  Peritonitis 
vorliegt,  wird  oft  auch  dann  nicht  viel  leichter,  wenn  man  einen  Teil  der 
Bauchbohle  durch  den  Schnitt  eröffnet  hat. 

Im  allgemeinen  steht  Sonnenburg  auf  dem  Standpunkt,  dass  die 
Bauchhöhle  zu  drainieren  Illusion  ist.  Ausspülungen  macht  er  selten,  viel- 
mehr macht  er  bei  der  diffusen  Peritonitis  von  einer  ausgiebigen  Tamponade 
Gebrauch. 

Zum  Schlüsse  gibt  Sonnen  bürg  eine  Statistik  seiner  seit  1894  ope- 
rierten Fälle,  getrennt  in  ältere  (1894—97)  und  neuere  (1897—1901). 

1.  Aeltere  Fälle: 

a)  Progrediente  fibrinös -eitrige  Peritonitis,  28  Fälle  mit  64  %  Hei- 
lungen ; 

b)  diffuse  jauchig-eitrige  Peritonitis,  33  Fälle  mit  21^/^  Heilungen. 

2.  Neuere  Fälle: 

a)  Progrediente  fibrinös -eitrige  Peritonitis,  53  Fälle  mit  71  %  Hei- 
lungen; 

b)  diffuse  jauchig-eitrige  Peritonitis,  36  Fälle  mit  44  ^/^  Heilungen. 

Laspeyres  (Bonn). 

Taginaler  und  abdominaler  Banchschnitt  bei   tuberkulöser  Peritonitis. 

Von  Q.  Baumgart      Deutsche  mediz.  Wochenschrift,  1901,  Nr.  2  u.  3, 
p.  19  u.  36  ff. 

Aus  der  Giessener  Frauenklinik  berichtet  Baum  gart  über  die  von 
Januar    1895    bis   Juli    1900    operierten    Fälle    von    tuberkulöser   Peritonitis. 

In  einem  Teil  der  Fälle  wurde  statt  des  abdominalen  der  vaginale 
Bauchschnitt  zur  Anwendung  gebracht.  Massgebend  dafür  waren  folgende 
Erwägungen:  die  Shokwirkung  bei  letzterem  ist  geringer,  ebenso  die  Infek- 
tionsgefahr. Der  Bauchbruch  ist  sicher  vermieden,  die  Rekonvalescenz  rascher. 
Dazu  kommt,  dass  die  Entwicklung  der  Tuberkelknötchen  in  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  im  Douglas  die  üppigste  ist. 

In  neun  Fällen  kam  die  Kolpocoeliotomia  posterior  zur  Anwendung. 
Auch  bei  Nulliparen  gelang  sie  im  allgemeinen  ganz  leicht. 

Gelegentlich  war  sie  nicht  ausführbar  wegen  so  fester  Verwachsungen, 
dass  der  Douglas  gegen  die  Bauchhöhle  völlig  abgeschlossen  war.  Die  Zeit- 
dauer von  der  Operation  bis  zur  Entlassung  schwankte  zwischen  9  und  35 
Tagen. 

In  den  übrigen  27  Fällen,  deren  Krankengescliichten  Baumgarten 
in  Kürze  mitteilt,  wurde  die  Laparotomie  angewandt  Es  wurde  stets  nur 
eine  möglichst  kleine  Incision  gemacht;  diese  Methode  wird  im  Gegensatz  zu 
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V.  Winkel  sehr  empfohlen.  Die  Punktion  anstatt  der  Incisiön  wurde  nicht 
geübt 

£s  wurde. auch  die  „Peritonitis  sicca''  mit  in  den  Bereich  der  operativen 
Behandlung  gezogen,  und  zwar  ebenfalls  mit  gutem  Resultat 

Was  die  Resultate  der  Behandlung  anlangt,  so  sind  dieselben  bei  beiden 
Operationsmethoden  dieselben. 

Von  den  24  bis  1898  operierten  Fällen  finden  sich  Heilung  und 
völlige  Arbeitsfähigkeit  in  54,17^0,  Besserung  in  8,5%,  37,5  %  Todesfalle. 
Von  den  11  seit  1898  operierten  Patientinnen,  bei  denen  also  noch  nicht 
zwei  Jahre  seit  der  Operation  verstrichen  sind  (dann  spricht  Baum  gart  von 
wirklicher  Heilung),  wai-en  bis  Mitte  1900  völlig  arbeitsfähig  und  gesund  ge- 
blieben 45,4%,  gestorben  18,1%,  gebessert  36,5%. 

Grosses  Gewicht  legt  Baumgart  auf  die  Untersuchung  per  rectum 
sowohl  zur  Stellung  der  Diagnose  als  auch  zur  Kontrolierung  der  Heilung. 
Auch  die  feineren  Tuberkeleruptionen  sind  von  hier  aus  sehr  gut  zu  fühlen. 

Laspeyres  (Bonn). 

Blasige  Degeneration  des  grossen  Netzes.  Von  James  Berry.  Transact 
of  the  Patholog.  Society,  London,  Vol.  XLVIH. 

Die  eigentümliche  Erkrankung  wurde  zufällig  bei  der  Sektion  einer  an  Carci- 
noma recti  verstorbenen  45jährigen  Frau  gefunden.  Das  grosse  Netz  bot  ein  eigen- 
tümliches Bild,  da  alles  Fett  verschwunden  war  und  das  Organ  nur  aus  einem 
Netzwerk  zarter,  fibröser  Bänder  bestand,  die  vom  Colon  transversum  zur  Flexura 
sigmoidea  zogen  und  fest  mit  ihr  verwachsen  waren.  In  Verbindung  mit  diesen 
Strängen  und  von  ihnen  herabhängend  fanden  sich  zahlreiche  Cysten  oder  Bläschen, 
die  aus  einem  transparenten,  äusseret  dünneu  Mantel  und  einem  hellgelben,  etwas 
fadenziehenden  Inhalt  bestanden.  In  der  Flüssigkeit  schwamm  in  jedem  Bläschen 
ein  kleines,  blasses  Gerinnsel.  Einige  der  Cysten  waren  oval  und  von  der  Grösse 
eines  Hühnereies,  andere  waren  birnförmig,  wieder  andere  langgestreckt  und  bis  zu 
5  Zoll  lang.    Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  Lymphektasien  handelt. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

I.  Chylous  cyst  of  the  mesentery;  laparotomy;  recovery.  II.  Intestinal 
Perforation  byafish-bone;  inflamniatory  tnmor;  laparotomy;  recovery. 

Von  H.  H.  A.  Beach.      Boston  med.  and  surg.  Journ.,  Bd.  LXXXIX, 
Nr.  20. 

I.  Ein  52  jähriger  Mann  erkrankt  mit  epigastrischen  Schmerzen,  Buctus,  Ob- 
stipation; bewegliche  Geschwulst  im  Abdomen  über  der  Schamgegend.  Die  Operation 
ergibt  eine  Chyluscyste  des  Mesenteriums.  Sie  war  retroperitoneal  entstanden, 
entfaltete  die  Blätter  des  Mesenteriums  und  hing  mit  dem  oberen  Teil  des  Dünn- 
darms zusammen.  Heilung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  die  Inn^i- 
fläche  bestehend  aus  gefässreichem  Bindegewebe,  die  Aussenflache  gebildet  von  Fett- 
und  fibrösem  Gewebe  mit  einijp^en  Lymphfollikeln.  Die  Cyste  ist  wahrscheinlich 
aus  einem  erweiterten  Lymphgerass  entstanden. 

II.  Ein  Mann  mit  Bluthusten  und  Abmagerung  vor  15  Jahren  erkrankt  plötz- 
lich mit  Frost,  lokalisierten  Schmerzen  in  der  linken  Unterbaucbgegend ;  es  büdet 
sich  nach  zwei  Wochen  daselbst  eine  Geschwulst;  die  Explorativincision  ergibt 
eine  geringe  Menge  Eiter  und  ein  IV4  Zoll  langes  Fischbein;  die  Geschwulst 
verkleinerte  sich,  nach  Bildung  eines  neuerlichen  Abscesses  Heilung. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

lieber  Netz-  und  Pseudonetztnmoren  nebst  Bemerkungen  fiber  die 
Myome  des  Magens.  Von  B.  Borrmann.  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb.  d. 
Medizin  u.  Chirurgie,  Bd.  VI,  H.  4  u.  5. 

Nach  einleitenden  Bemerkungen  über  die  Tumoren  der  Wand  des 
Magendarmkanals  (Myome,  Fibromyome,  Myosarkome)  teilt  Borrmann  einen 
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Fall   von   mannskopf grossem    Myosarkom    der  Magen  wand    mit,    welcher   im 
pathologischen  Institut  zu  Breslau  zur  Sektion  kam. 

Es  handelte  sich  um  eine  (>3j2hrige  Patientin,  welche  hochgradig  anämisch 
und  dekrepid  mit  erheblichen  Oedemen  im  Oktober  1895  in  die  medizinische  Klinik 
aufgenommen  und  tags  darauf  gestorben  war  (Krankengeschichte  und  Sektionsproto- 
koll  siehe  Original).  Klinische  Diagnose:  Haemorrnagia  intestini.  Tumor  abdo- 
minis.  Der  Tumor  la^  zwischen  den  Blättern  des  grossen  Netzes,  genauer  des  Lig. 
sastro-colicum ,  hatte  die  Form  einer  plattgedrückten  Kugel,  msRhöckerige  Ober- 
flache, war  überall  von  Serosa  bedeckt  und  zeigte  faserige  Zeidinung.  17  cm  vom 
Pylorusringe  entfernt  lag  an  der  grossen  Kurvatur  ein  Überwal nussgrosser  Knoten 
in  der  Magenwand  von  weicher  Konsistenz,  Mucosa  über  ihm  verdünnt.  Dieser 
kleine  Tumor  ging  kontinuierlich  in  den  Netztumor  über. 

Nach  Betrachtungen  über  die  allgemeinen  Verhältnisse  der  Magen- 
myome bespricht  Verf.  kritisch  die  wenigen  in  der  Literatur  veröffentlichten 
Fälle,  die  mit  dem  von  ihm  beschriebenen  Aehnlichkeit  haben,  und  stellt 
fünf  Fälle  von  besonders  grossen  Tumoren  der  Magen  wand  zusammen,  die 
sich  nach  aussen,  aber  nicht  in  die  Netzblätter  entwickelten.  —  Die  meisten 
derartigen  Tumoren  sind  Myome,  Fibromyome,  die  teilweise  sekundär  sarkomatös 
wurden. 

Im  Anschluss  an  differentialdiagnostische  Erwägungen  zwischen  Magen- 
myomen und  anderen  besonders  grossen  intraperitonealen  Tumoren  referiert 
Borrmann  noch  kurz  über  vier  Fälle  von  grossen  Cysten  am  Magen  und 
teilt  zum  Schluss  den  anatomischen  Befund  von  zwei  Magenmyomen  mit,  die 
bei  Sektionen  zufällig  gefunden  wurden. 

Zweck  der  Arbeit  ist,  die  sehr  seltenen  Netztumoren  den  von  ihm  als 
Pseudonetztumoren  benannten  Geschwülsten  gegenüberzustellen,  die  nicht  vom 
Netze  selbst  ausgegangen,  sondern  nur  in  die  Blätter  desselben  hineinge- 
wachsen sind.  Lange niak  (Rostock). 

F.  Weibliches  Genitale,  Gravidität 

Affections  of  the  female  genitalia  as  canaal  factors  in  the  etlology  of 
nenroses  and  insanity,  and  their  special  bearing  on  the  operative 
treatment  of  the  insane.  Von  H.  Macnaughton  Jones.  The  Edin- 
burgh medical  Journal,  Vol.  VIIL 

Nach  Besprechung  der  bekannten  häufigen  Wechselbeziehungen  zwischen 
nervösen  und  psychischen  Störungen  einerseits  und  dem  geschlechtlichen 
Leben  und  seinen  Abnormitäten  sowie  den  Erkrankungen  der  Genitalaphäre 
des  Weibes  andererseits  stellt  Jones  folgende  drei  Fragen: 

1.  Welches  sind  die  Indikationen  zur  gynäkologischen  Untersuchung 
von  Frauen,  welche  an  irgend  einer  geistigen  Störung  leiden  und  unter 
welchen  Umständen  ist  eine  solche  Untersuchung  eines  geisteskranken  weib- 
lichen Wesens  ratsam  und  gerechtfertigt? 

2.  Ist  ein  operativer  Eingriff  bei  pathologischer  Veränderung  an 
den  Genitalien  bei  geisteskranken  Weibern  gerechtfertigt  und  unter  welchen 
Umstanden? 

3.  Prädisponieren  Operationen  an  den  weiblichen  Genitalien  besonders 
zu  postoperativen  Geistesstörungen  und  bei  welchen  macht  sich  solche  Prädis- 
position am  wahrscheinlichsten  geltend?  Neigen  Operationen  an  den 
Genitalien  geisteskranker  Weiber  dazu,  den  geistigen  Zustand  zu  ver- 
schlimmem ? 

Er  beantwortet  diese  Fragen  folgendermaasen : 

1.  Wenn  bei  einer  geisteskranken  Person  die  Ovulation  und  ihre 
äuaeere  Erscheinung;   die  Menstruation,  fehlt  oder  unregelmäasig  ist»  so  kann 
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diese  BioruDg  ein  Folgezustand  des  allgemeinen  und  geistesgestörten  Za- 
standes  sein  und  kein  veranlassendes  Moment  für  die  iEntstehung  des 
letzteren;  aber  wenn  unter  solchen  Umständen  die  abnorme  Menstruation 
einen  verschlimmernden  Einfluss  auf  die  Geisteskrankheit  zu  haben  scheint 
und  genügende  Gründe  vorliegen,  um  diese  Annahme  zu  bekräftigen  —  be- 
sonders wenn  eine  pathologische  Veranlassung  zu  Grunde  liegt  —  so  soll 
man  die  Menstruationsstörung  behandeln,  eventuell  operativ. 

2.  Die  Frage  nach  der  gynäkologischen  Untersuchung  einer  geistes- 
kranken Person  ist  eine  Diskretionssache  für  den  Psychologen,  der  sich 
dabei  von  gynäkologischen  Erwägungen  hinsichtlich  der  Zweckmässigkeit 
derselben  in  Anbetracht  der  von  Seiten  der  Geschlechtsorgaue  vorhandenen 
Symptome  leiten  lassen  soll.  Aus  vielen  Gründen  ist  die  Untersudbung  zur 
allgemeinen  Anwendung  nach  unserem  heutigen  Stand  dw .  Erkenntnis 
nicht  zu  empfehlen  und  nicht  gerechtfertigt. 

3.  Hinreichende  Erfahrungen  liegen  heute  vor,  welche  die  Entfernung 
der  Adnexe  oder  von  Uterustumoren  bei  geisteskranken  Frauen  berechtigt 
erscheinen  lassen,  wenn  gröbere  Läsionen  der  ersteren  oder  Tumoren  des 
letzteren  bestehen.  Hier  richtet  sich  die  Indikation  zur  Operation  wieder 
nach  dem  psychologischen  Zustand  der  Patientin  und  der  Form  ihrer 
Geisteskrankheit. 

4.  Aus  einer  grossen  Zahl  von  Erfahrungen  liegt  kein  Grund  zu  der 
Annahme  vor,  dass  Operationen  wegen  Erkrankungen  der  Genitalien  bei 
geistig  gesunden  Frauen  im  geringsten  die  Gefahr  postoperativer  Greistes- 
störungen  mit  sich  bringen.  Auf  der  anderen  Seite  sind  solche  Operationen 
in  einem  grösseren  Prozentsatz  von  Fällen  von  geistigen  Störungen  gefolgt 
als  andere  Operationen,  wenn  eine  psychopathische  Prädisposition  vor  Ein- 
setzen des  Genitalleidens  und  unabhängig  von  ihm  bestand.  Bei  solchen 
Frauen  bedarf  es  eingehender  Erwägung,  ob  eine  Badikaloperation  zweck- 
mässig ist  Der  postoperative  geistige  Effekt  scheint  im  allgemeinen  weder 
ernsthaft  noch  bleibend  zu  sein. 

5.  Im  allgemeinen  kann  man  b^aupten,  dass,  wenn  eine  schwerere 
Geistesstörung  auf  eine  Störung  in  der  Genitalsphäre  folgt,  bei  der  be- 
troffenen Frau  eine  oft  nicht  erkannte  psychopathische  Prädisposition  bestand 
und  dass  die.  Menstrualanomalie  oder  die  Erkrankung  der  Genitalien  nur 
ein  Glied  in  der  Kette  von  Schädlichkeiten  war,  deren  es  zu  einem  Maci- 
festwerden  der  Geistesstörung  bedurfte. 

6.  Die  Beziehungen  von  Verirmingen  der  geschlechtlichen  Funktion 
oder  von  Menstruationsstörungen  zu  kriminellen  Akten  muss  bei  der  Be- 
stimmung der  Verantwortlichkeit  bei  Frauen  stets  im  Auge   behalten  werden. 

Die  angeführten  Leitsätze  werden  durch  zahlreiche  eigene  Beobachtungen 
und  durch  die  Erfahrungen  anderer  Autoren  ausführlich  begründet  und 
weiter  ins  einzelne  erläutert. 

R.  V.  Hippel  (Dresden). 

Bemerkungen  znr  Tnberknlose  der  weiblichen  Genitalien  und  des 
Banclifells.  Von  A.  Sippel.  Deutsche  med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  3, 
p.  33. 

Im  Anschluss  an  einen  .schop  im  Jahre  1894  veröffentlichten  Fall  von 
Tuberkulose  der  Genitalien  und  des  Bauchfells,  der  jetzt  noch  völlig  geheiU 
ist  (acht  Jahre  nach  der  Operation)  —  es  handelte  sloh  um  Tuberkiilose  dar 
Tuben,  die  offenbar  eine  von  dem  Uterus  her  aufsteigende  Erkrankung  war; 
.die.  zu  diagnostischen  Zwecken  gemachte  Ausschabung  des  anBchfflnend  uatr 
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malen  Uterus  ei^b  in  den  spärlichen  Schleimhautfetaien  Tuberkelknötohen ; 
längere  Zeit  fortgesetzte  Jodoforminjektionen  in  das  Cavum  uteri  brachten 
dauernde  Heilung  —  empfiehlt  Sippel  diese  gefahrlose  und  zuweilen  dauern- 
den Erfolg  versprechende  Operation,  solange  die  Erkrankung  auf  das  Endo- 
Enetrium  beschränkt  ist  und  solange  es  sich  um  einen  menstruierenden  Uterus 
handelt,  da  der  in  klimakterischer  Rückbildung  begriffene,  wie  überhaupt 
jedes  geschwächte  Gewebe,  der  Tuberkulose  weniger  widersteht 

Auch  wenn  die  Tuben  erkrankt  sind,  empfiehlt  sich  seiner  Ansicht 
nach  die  Erhaltung  des  Uterus  unter  den  genannten  Voraussetzungen., 

In  der  folgenden  kritischen  Besprechung  der  neueren  Ansichten  über 
die  Ursache  der  Heilwirkung  der  Laparotomie  bei  Bauchfelltuberkulose  wendet 
Sippel  sich  besonders  gegen  Nassauer's  und  Hildebrandt's  Ansicht, 
dass  die  infolge  der  Keizung  des  Peritoneums  entstehende  Hyperämie  allein 
es  sei,  welche  diese  Heilwirkung  bedinge.  Er  zweifelt  daran,  dass  die  in 
der  Nähe  der  Operations  wunde  entstehende  Hyperämie  sich  bis  in  die  ent- 
ferntesten Teile  der  erkrankten  Bauchhöhle  fortsetzt  Seiner  Ansicht  nach 
kann  dies  nur  ein  heilendes,  baktericides  Serum,  welches  infolge  der  Reizung 
vom  Peritoneum  abgesondert  wird. 

Den  Schluss  der  Arbeit  bildet  die  Mitteilung  von  drei  durch  spätere  neue  Laparo- 
tomie bestätigten  Heilungen  nach  operativer  Behandlung  der  Bauchfell  tuberkulöse 
und  von  vier  Fällen,  bei  denen  nach  frühestens  3 — 5  Jahren  klinisch  noch  völlige 
Heilung  nachzuweisen  war. 

Drei  Fälle  starben.  Bei  einem  war  anscheinend  durch  eine  Tuberkulininjektion 
eine  sehr  reichliche  Sekretion  des  Peritoneums  angeregt  worden.  Die  Patientin  ging 
im  GoUaps  unter  den  Erscheinungen  der  Eintrocknung  der  Gewebssäfte  zu  Grunde. 

Laspeyres  (Bonn). 

Herzfehler  und  Schwangerschaft     Von  H.  A.  v.  Gu6rard.     Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XH,  H.  5. 

Die  Hörbarkeit  der  Herzgeräusche,  nicht  der  Herztone,  wird  durch  die 
Schwangerschaft  beeinflusst,  sie  werden  deutlicher,  wenn  die  Schwangerschaft 
bereits  längere  Zeit  bestanden  hat.  Dieses  Phänomen  konnte  Verf.  unzwei- 
deutig an  einer  Frau  bei  wiederholter  Schwangerschaft  feststellen  und  sich  durch 
einen  Internisten  bestätigen  lassen.  Er  glaubt,  dieses  Phänomen  von  acciden- 
tellen  Geräuschen  genau  unterscheiden  zu  können.  Er  erklärt  es  mit  der 
grösseren  Arbeit,  die  dem  Herzen  in  der  Schwangerschaft  zukommt  und  die 
wohl  auch  zu  einer  relativen  Hypertrophie  des  Herzens  führt.  —  Verf.  ver- 
breitet sich  dann  über  die  Theorien  von  den  schlimmefi  Einflüssen  der 
Schwangerschaft  und  Geburt  auf  chronische  Herzfehler.  Nach  seiner  Ansicht 
findet  nach  der  Geburt  ein  Sinken  des  venösen  Blutdruckes  statt,  besonders 
durch  Ansammlung  von  Blut*  in  den  Unterleibsgefässen,  ferner  ein  Sinken 
des  arteriellen  Blutdruckes  durch  Ausschaltung  des  Placentarkreislaufes  sowie 
durch  den  Blutverlust,  und  beides  zusammen  macht,  abgesehen  von  der 
Entartung  des  Herzmuskels,  die  deletäre  Wirkung  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  bei  chronischem  Herzfehler  aus.  Er  glaubt  daher,  schwer  herzkranken 
Mädchen  das  Heiraten  verbieten  zu  müssen,  und  illustriert  die  Gefahren  einer 
solchen  Ehe  durch  einen  tödlich  verlaufenen  Fall.  Wenn  in  so  schweren 
Fällen  Schwangerschaft  eintritt,  ist  der  künstliche  Abort  angezeigt,  insbe- 
sondere dann,  wenn  sich  schon  in  den  ersten  Monaten  beträchtliche  Kompen- 
sationsstörungen melden.  Denn  unter  solchen  Umständen  nimmt  die 
Schwangerschaft  doch  gewöhnlich  ein  vorzeitiges  Ende  mit  dem  Tode  des 
Kindes,  oder  Mutter  und  Kind  geraten  bei  rechtzeitig  einsetzender  Geburt  in 
schwerste  Gefahr.  Wird  man  zu  einer  derartigen  Geburt  gerufen,  so  heisst 
es,  möglichst  schnell  und  schonend  entbinden.  Calmann  (Hamburg). 
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Two  cases  of  edampsia  successfnlly  treated  by  veneseetioii  and 
intrayenous  infoBion  of  salt  Solution.  Von  Ch.  N.  Cutler.  Boslon 
medical  and  surg.  Journal,  Bd.  CXL,  Nr.  13. 

Autor  behandelte  zwei  Fälle  von  Eklampsie  während  der  Geburt  mit 
Venaesectio  und  nachfolgender  Injektion  von  physiologischer  Kochsalzlösung. 
Nach  einer  halben  Stunde  trat  das  Bewusstsein  wieder  ein,  die  Krämpfe 
sistierien.  Diese  Behandlung  fusst  auf  der  Auffassung,  dass  die  Eklampsie 
auf  einer  Reizung  der  Nervencentra  durch  retinierte  Blutelemente  beruhe.  £^ 
wird  diese  Reizung  vermindert  durch  die  Blutentnahme,  und  andererseits  be- 
wirkt die  Kochsalzlösung  eine  prompte  Diurese. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Zwei  Falle  von  Banchdeckenhämatom  in   der   Schwangerschaft     Von 

W.  Stoeckel.     Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  JO. 

Fall  I.  Eine  im  vierten  Monat  schwangere  Frau  spürte  während  eines  Husten- 
anfalles plötzlich  heftige,  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes 
und  bemerkte,  dass  sich  oberhalb  der  rechten  Leistenbeuge  eine  Anschwellung  aus- 
bildete. Es  fand  sich  eine  grosse  scheibenförmige  Anschwellung,  die  von  der  Sym- 
physe bis  fast  zum  Nabel  reichte  imd  in  den  Bauchdecken  iae.  Die  Blase  ist  ud- 
oeteili^t ;  im  Urin  27oo  Biweiss.  Es  trat  Frühgeburt  mit  normalem  Wochenbett  ein ; 
der  Eiweiss^ehalt  verschwand.  Nunmehr  wurde  der  Tumor  bis  auf  die  vordere 
Bectusscheiae  gespalten,  dahinter  fand  sich  ein  abgesacktes  altes  Hämatom.  Aus- 
räumung, Tamponade  und  teilweiser  Verschluss  der  grossen  Höhle,  glatter  Verlauf. 

Fall  II.  Acht  Tage  vor  Eintritt  der  Geburt  bemerkte  die  Patientin,  dass  bei 
einem  heftigen  Hustenstoss  plötzlich  in  der  rechten  Unterleibseite  etwas  gerinen 
wäre;  unmittelbar  darauf  trat  eine  Geschwulst  auf,  die  sich  bei  jedem  Hustenstots 
vergrösserte.    Die  Geschwulst  wurde  von  der  Hebamme  als  Kopf  eines  Zwillings  an- 

fesehen.  Erst  im  Wochenbett  Aufnahme  in  die  Klinik.  Dort  wurden  zahlreiche 
Petechien  am  Thorax  und  den  Extremitäten  und  ein  grosses  Banchdeckenhämatom 
festgestellt.  Incision  und  Ausräumung.  Auch  dieser  Eiguss  lag  in  der  Sehnenscheide 
des  Bectus. 

Dieser  letzte  Fall  könnte  vielleicht  wegen  der  Petechien  als  Morbus 
maculosua  Werlhofii  aufgefasst  werden.  Dagegen  will  im  Falle  I  Verfasser 
einen  Zusammenhang  mit  der  Schwangerschnfts-Nephritis  nicht  zugeben.  — 
Auch  die  forensische  Bedeutung  dieser  Fälle  wird  hervorgehoben. 

Calmann  (Hamburg). 

Ueber  spontane  Gangrän  der  Beine  im  Wochenbett.  Von  E.  Wormser. 
Centralbl.  f.  Gyn.,  24.  Jahrg.,  Nr.  44. 

Eine  gesunde  kräftige  Person  erkrankt  am  sechsten  Wochenbetttage  nach 
normaler  Geburt  an  Thrombophlebitis  des  linken  Beines.  Sieben  Tage  spater  tritt 
Gangrän  auf,  die  schliesslich  zur  Amputation  des  Unterschenkels  nötigt.  Die 
Untersuchung  des  Unterschenkels  ergibt,  dass  alle  grosseren  Venen  und  die  Arteria 
tibialis  antica  mit  Gerinnseln  verstopft  sind,  während  die  übrigen  Arterien  frei  sind. 

Aus  der  Literatur  stellt  Wormser  noch  acht  sichere  und  zwei  zweifel- 
hafte, nur  im  Referate  zugangliche,  entsprechende  Fälle  zusammen,  aus  denen 
hervorgeht,  dass  die  Aetiologie  der  puerperalen  Gangrän  keine  einheitliche 
ist.  Embolie  bei  Klappenfehlern,  primäre  Arterien thrombose,  von  der  Placentar- 
stelle  ausgehend  und  kompliziert  durch  Venen  Verstopfung,  möglicherweise 
auch  nert^öse  Momente  (Raynaud'sche  Krankheit)  kommen  in  Betracht 

Calmann  (Hamburg). 

Gangrän   der  unteren   Extremitäten  im  Wochenbett.     Von  G.  Burck- 

hard.     Centralbl.  f.  Gyn.,  24.  Jahrg.,  Nr.  51. 

Burckhard  hat  zwei  Fälle  beobachtet,  von  denen  der  eine  sich  durch 
eine  seltene  Genese  auszeichnet. 
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Durch  Uterusruptur  hatte  sich  im  linken  Porametrium  ein  Bluterguss  gebildet, 
der  durch  Druck  eine  vollständige  Thrombose  der  Vena  poplitea  verursacht  hatte.  — 
Im  zweiten  Falle  bestand  Gangrän  des  Fusses,  und  es  fand  sich  eine  Thrombose 
der  Arteria  tibialis  postica.   Beide  erkrankten  EIxtremitäten  mussten  amputiert  werden. 

Calmann  (Hamburg). 

G.  Auge. 

Des   Symptome»   pnpiUaires   pr^coces    de    la   sjrphilis   acqnise.     Von 

Sulzer.  Annales  de  dermatologie  et  de  ayphiligraphie,  1901,  Nr.  3,  p.  289. 
In  einer  sehr  sorgfältigen  Arbeit  teilt  Sulz  er  die  zufällig  gemachte, 
überraschende  Thatsache  mit,  dass  eine  Reihe  von  Syphilitikern  im  ersten 
Jahre  zur  Zeit  der  vollsten  Entwickelung  der  Krankheint  eine  deutliche  Her- 
absetzung der  Lichtempfmdlichkeit  der  Pupille  zeigt,  während  Accommo- 
dation  und  die  bei  Nahfixiei-ung  eintretende.  Pupillen reaktion  intakt  sind 
—  also  eine  Dissociation  der  Pupillenreflexe.  Diese  Herabsetzung  der'  Licht- 
empfindlichkeit der  Pupille  ist  verübergebend;  sie  entwickelt  sich  langsam 
und  verschwindet  ebenso  langsam;  ihre  Dauer  ist  etwa  5  Wochen.  Unter 
53  Kranken  zeigten  7  deutlich  diese  Dissociation,  in  2  Fällen  war  sie  an- 
gedeutet; in  2  Fällen  ist  die  Lichtempfindlichkeit  der  Pupille  vollständig  auf- 
gehoben; in  einem  Falle  war  das  Gegenteil  des  Argyll-  Robertson'schen 
Symptoms  vorhanden :  die  Lichtempfindlichkeit  der  Pupille  war  erhalten,  da- 
gegen war  die  Pupillenreaktion  bei  Nähefixierung  aufgehoben.  Also  in 
14  Fällen  Anomalien  —  in  allen  Fällen  handelt  es  sich  um  junge  Frauen. 
Sulzer  weist  auf  das  Interesse  hin,  das  diese  Beobachtungen  im  Hinblick 
auf  das  Auftreten  des  Argyll-Kobertson'schen  Symptoms  im  Frühstadium  der 
Tabes  haben;  er  fragt,  ob  die  Rückbildung  desselben  eine  definitive  ist, 
ohne  eine  bestimmte  Antwort  geben  zu  können. 

Düring  (Konstantinopel.) 

Ein  Fall  von  cerebraler  KiDderlähmimg  mit  wechselst&ndi^r  Ab- 
dncensparalyse.  Von  £.  Menz.  Wiener  klinische  Woch.,  13.  Jahrg., 
Nr.  19,  p.  427. 

Augenmuskellähmungen  können  nicht  als  Teilerscheinungen  der  infan- 
tilen cef^bralen  Hemiplegie  aufgefasst,  sondern  müssen  im  Einzelfalle  als 
Zeichen  einer  Lokalerkrankung  gedeutet  werden.  In  letzterem  Sinne  hat 
folgender  Fall  einiges  Interesse. 

lOjähri^es  Kind,  das  im  Alter  von  sechs  Wochen  fieberhaft  erkrankte,  am 
dritten  Krankheitstage  schielend  und  rechtBseitig  gclähint  im  Bette  gefunden  wurde, 
worauf  spater  die  Lähmung  bedeutend  zurückging,  das  Schielen  aber  blieb.  Mimische, 
an  Chorea  erinnernde  Unruhe  des  Gesichtes,  nur  mangelhaft  unterdrückbar,  Be- 
w^ungen  des  rechten  Bulbus  frei,  der  linke  ist  für  gewöhnlich  im  Canthus  ezternus 
eingestellt,  kann  normal  gehoben  und  gesenkt,  aber  nicht  über  die  Mitte  der  Lid- 
spalte abduciert  werden,  rupilleu  reaktion  beiderseits  normal.  Bei  der  gewöhnlichen 
Einstellung  des  linken  Bulbus  im  Canthus  internus  erscheint  die  linke  Pupille  etwas 
weiter.  Visus  rechts  normal,  links  Fingerzählen  in  kaum  1  m.  Spiegelbefund  wegen 
Ungeberdigkeit  nicht  auf  nehm  bar.  Der  rechte  Facialis  funktioniert  schwächer  als  der 
linke,  an  den  rechten  Extremitäten  bestehen  Paresen  und  Kontrakturen  sowie  choreo- 
athetotische  Bew^ungen. 

Die  wechselständige  Abducenslähmung  gibt  einen  klinischen  Hinweis 
für  die  Diagnose  eines  Herdes  im  Pons  Varoli;  mit  Rücksicht  auf  das  Er- 
haltensein der  konjugierten  Bewegungen  beider  Augea  nach  links  ist  Inte- 
grität des  linken  Abducenskernes  selbst  anzunehmen.  Bei  dieser  Auffassung 
braucht  die  schon  durch  die  Anamnese  wahrscheinliche  Einheitlichkeit  der 
Lasion  nicht  in  Frage  zu  kommen. 

R.  Hitschmann  (Wien). 
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III.  Bücherbesprechnngen. 

Yerbftndlehre.      Von   P.   H.   van  Eden.     195   pp.  mit  225  Abbildungen. 
Jena,  Verlag  von  Gustav  Fischer,  1901. 

Daß  in  Holland,  dem  Vaterlande  des  Verf.,  schon  sehr  verbreitete  und  bei- 
filllig  aufgenommene  Werk  ist  durch  ein  Vorwort  von  Narath  (Utrecht)  eingeleitet, 
in  welchem  der  besondere  Vorzug  dieser  „Verbandlehre'',  die  prachtvollen,  instruk- 
tiven und  naturwahren  Abbildungen  hervorgehoben  und  dem  Wunsch  Ausdruck  ge- 
geben wird,  dass  sie  sich  auch  in  Deutschland  bald  Eingang  verschaffen  möge. 

Auch  nach  des  Referenten  Ansicht  liegt  der  Hauptvorzug  dieser  „Verband- 
lehre^*  in  der  Fülle  vortrefflicher  und  sehr  gut  orientierender  Abbildungen,  die 
sämtlich  Reproduktionen  photographischer  Aufnahmen  sind. 

Der  Inhalt  des  Buches  bezieht  sich  auf  die  tagliche  Praxis  und  bringt  daher 
keine  nur  den  Fachchirurgen  interessierenden  Einzelheiten.  Dem  praktischen  Arzt 
will  der  Verf.  die  Möglichkeit  einer  schnellen  Orientierung,  dem  Studierenden  die 
Gelegenheit  geben,  den  Verband kurs  durch  Selbststudium  zu  ersetzen.  Der  in  einen 
allgemeinen  und  speziellen  Teil  zerfallende  Text,  welcher  die  Abbildungen  erklärt  und 
begleitet,  zeichnet  sich  durch  Kürze,  Prägnanz  und  Klarheit  der  Darstellung  unter 
Vermeidung  einer  umfangreichen  medizinischen  Nomenklatur  aus,  so  dass  wegen 
der  Allgemeinverständlichkeit  auch  für  Krankenpfleger  und  -Pflegerinnen  das  Werk 
ein  guter  Wegweiser  ist,  zumal  der  Abbildung  und  Beschreibung  von  Notverbänden 
ein  relativ  grosser  Raum  gewidmet  wurde.  Mit  Geschick  hat  Verf.  auf  die  vielen 
kleinen  technischen  Fehler  aufmerksam  gemacht,  die  bei  der  Anlegung  der  Verbände 
zu  vermeiden  sind. 

Da  trotz  der  vorzüglichen  Ausstattung  der  Preis  des  Buches  kein  hoher  ist 
(6  Mk.),  so  iftt  zu  erwarten,  dass  sich  diese  „Verbandlehre''  auch  in  Deutschland, 
wo  nicht  gerade  Mangel  an  Lehrbüchern  dieser  Art  besteht,  bald  Freunde  er- 
werben wird. 

Langemak  (Rostock). 

Bericht   über   die   28.   Versammlong    der    ophthalmologischen  Gesell- 

.   schalt,  Heidelberg  1900.     Von  Hess  u.  Leber.     Mit   17  Tafeln    und 

8  Abbildungen  im  Text     Wiesbaden  1901,   Verlag  von  J.  F.  Bergmann. 

Aus  dem  reichen  Inhalte  des  wertvollen  und  umfangreichen  Berichtes 
seien  folgende  Vortrage  hervorgehoben: 

XL  Die  Lage  des  Sphinctercentranis.  Von  Bt.  Bernheimer  (Innsbruck). 
Um  die  gegen  seine  Behauptung ,  das  Centrum  für  den  Sphlncter  pupillae 
liege  im  gleichseitigen  kleinzelligen  Medialkerne,  erhobenen  Einwände  zu  entJiräften, 
führte  Bernheimer  einen  Beweis  dafür  dadurch,  dass  er  am  Affen  die  von  ihm  als 
Sphinctercentrum  angesehene  Stelle  mit  einem  hierzu  konstruierten  Instrumente  zu 
zerstören  versuchte,  was  erst  nach  grossen  Schwierigkeiten  gelang.  Das  operierte 
lier  zeigte  das  typische  Bild  einer  einseitigen  reflektorischen  und  konsensuellen 
Pupillenstarre  (sog.  Lichtstarre),  was  Vortragender  mit  Photographien,  die  bei  Blitz- 
licht vor  und  nach  Blendung  durch  starkes  elektrisches  Lidit  aufgenommen  wurden, 
belegt  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  durch  die  Operation  thatsäch- 
lieh  der  rechtsseitige  kleinzellige  Medialkern  zerstört  war. 

XVII.  Ueber  Ermüdnngsgesichtsfelder.     Von  A.  v.  Reuss  (Wien). 

Reu  SS  berichtet  über  eine  von  ihm  gefundene  Methode,  Ermudungsgeeichts- 
felder  bei  Personen  mit  Hysterie,  Neurasthenie  und  traumatischer  Neurose  zu  er- 
halten f  welche  darin  besteht ,  dass  man,  in  üblicher  Weise  von  der  Peripherie  zum 
Gentrum  hin  perimetrierend ,  wenn  man  zum  Ausgangsradius  zurückgekehrt  ist,  die 
Untersuchung  fortsetzt,  wobei  es  sich  zeigt,  dass  bei  der  zweiten  Tour  jeder  Grenz- 
punkt dem  Centrum  näher  gerückt  ist  und  bei  einer  dritten  Tour  eine  weitere  Ver- 
rückung centralwärts  stattgefunden  hat,  bis  man  endlich  stabile  Grenzen  er- 
hält. Verbindet  man  alle  markierten  Grenzpunkte  durch  eine  Linie,  so  eiiiält  man 
eine  Spirale,  die  mit  einer  geschlossenen  kreisförmigen  oder  e^iptisGhen  Linie  endigt. 
Beuss  sieht  diese  Gesichtsfelder  als  einen  eigenen  Typus  an  und  nennt  sie  „Er- 
müdungsspirale*'. Sie  sind  selten  für  Weiss,  viel  leichter  für  Farben,  t^Bsonders 
für  Blau,  zu  finden  und  zeigen  manchmal  Modifikationen. 
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XIX.  Ver&nderimgeii    der  Netzliafitgefässe  bei  Arteriosklerose.     Von 

E.  Hertel  (Jena). 

Vortragender  suchte  festzustellen,  in  welcher  Art  und  in  welchem  Grade  die 
Ketzhautgefasse  bei  Sklerose  der  übrieen  Gefässe  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
und  ob  auch  ohne  Sehstörungen  erhebliche  anatomische  Veränderungen  vorliegen 
können.  Die  an  einem  reichen  Mäteriale  erhobenen  Befunde  lassen  sich  in  zwei 
Gnippen  einteilen:  1.  in  solche,  welche  sich  mehr  weniger  deutlich  in  allen  Fällen, 
und  zwar  im  ganzen  Verlaufe  der  Gefässe  fanden  und  sich  als  Altersveränderungen 
erwiesen  (Erweiterung  des  Lumens,  aber  gleichzeitige  Dickenzunahme  der  Wandung), 
und  2.  solche,  denen  die  Konstanz  abging  und  die  in  einigen  Fällen  nur  andeutun^- 
weise,  in  anderen  sehr  ausgesprochen  vorhanden  waren,  aber  auch  hier  nicht  im 
^mzen  Verlaufe  der  Gefässe,  sondern  nur  stellenweise,  wobei  auch  ausgesprochene 
Enfji^ündungserscheinungen  zu  konstatieren  waren.  In  anderen  Fällen  fanden  sich 
angioeklerotische  Veränderungen,  die  als  Gewebsproliferation  auf  chronisch  entzünd- 
licher Basis  zu  betrachten  smd.  —  Es  können  also  schon  lange,  ehe  Sehstörungen 
auftreten,  hochgradige  Veränderungen  der  Gefässwände  vorliegen ,  welche  schon  an 
und  für  sich,  aber  jedenfalls  bei  eintretender  Herzschwäche  das  Zustandekommen  von 
Cirkulationsstörungen  in  der  Retina  veranlassen  können. 

R.  Hitschmann  (Wien). 

Die  für  die  Praxis  beste  Art  der  Gesichtsfeldnntersnchung,  ihre  haupt- 
saehlichstoB  Resultate  und  Aufgaben»  Von  C.  Schlösser.  Sammlung 
zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde,  Bd.  III, 
H.  8.     Halle  a.  S.,  1901,  Verlag  von  C.  Marhold. 

Trotzdem  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  zur  Zeit  die  feinste  Nerven- 
Untersuchung  in  vivQ  bildet,  ist  sie  noch  nicht  Gemeingut  der  Aerzte  geworden  und 
wurde  sie  auch  noch  nicht  zu  einer  einheitlich  ausgeführten  Methode  ausgestattet. 
Schlösser  legt  besonderen  Wert  auf  binokulare  Perimetrie  mit  blauer  und  mit 
roter  Marke,  welches  Verfahren  eingehend  geschildert  wird.  Als  Vorteil  derselben 
wird  angeführt,  dass  mit  zwei  Augen  ruhiger  fixiert  wird,  dass  das  untersuchte 
Auffe  besser  offen  gehalten  wird ,  als  wenn  das  andere  mit  einer  Klappe  bedeckt 
wird,  endlich  dass  so  auch  centrale  Skotome  bestimmbar  sind,  die  sonst  wegen  unge- 
n tagender  Fixation  nur  ungenau  begrenzt  oder  sogar  übersehen  werden  können.  Ejst 
im  Bedarfsfälle  wird  dann  noch  die  Untersuchung  mit  Weiss  und  den  anderen 
Farben  angeschlossen.  Es  wird  sodann  das  normale  und  das  pathologische  Gesichts- 
feld beschrieben,  l)ei  welch*  letzterem  die  Veränderungen  der  perceptablen  Fläche  und 
die  in  der  Leitung  und  im  Centrum,  dann  die  Beeinflussung  des  Gesichtsfeldes  durch 
den  Gesamtzustand ,  bei  funktionellen  Störungen ,  Hysterie  und  verwandten  Er- 
krankungen ihre  eingehende  Besprechung  linden.  Mit  einem  Literaturverzeichnis 
Bchliesst  die  für  den  Nervenarzt  und  Internisten  sehr  interessante  Arbeit 

Hitschmann  (Wien). 
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Während  in  früheren  Jahren  die  Blasen  tuberkulöse  als  eine  seltene 
Erkrankung  galt,  ja  ihr  Vorkommen  beim  weiblichen  Geschlechte  von  einigen 
Autoren  (Klebs  u.  a.)  geradezu  geleugnet  wurde,  finden  wir  in  der  Literatur  der 
letzten  Jahre  eine  stattliche  Anzahl  von '  Publikationen ,  welche  sich  mit  der 
Pathologie  und  Therapie  dieses  Leidens  befassen.  Ob  es  sich  nun  um  eine 
wirkliche  Zunahme  der  Blasen  tuberkulöse  handelt,  oder  ob  dieselbe  nur  eine 
scheinbare  ist,  dadurch  veranlasst,  dass  wir  mit  Hilfe  verschiedener  moderner 
Hilfsmittel  und  Untersuchungsmethoden  öfter  in  der  Lage  sind,  die  exakte 
Diagnose  des  Leidens  zu  stellen,  dürfte  wohl  schwer  zu  entscheiden  sein. 

'     Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Wie  bei  der  Tuberkulose  anderer  Organe,  spielt  auch  hier  als  ätiologi- 
sches Moment  die  Vererbung  eine  wichtige  Rolle,  ja  Gile^*)  ist  der  Ansicht, 
dass  derselben  bei  der  Tuberkulose  des  Harnapparates  wenn  möglich  noch 
mehr  Bedeutung  zukomme,  als  bei  der  Lungentuberkulose. 

Das  Alter  der  Patienten  betragt  in  der  Regel  15  —  30  Jahre,  doch 
können  sowohl  jüngere  als  ältere  Personen  von  der  Krankheit  befallen  werden. 
Im  eigentlichen  Kindesalter  ist  die  Blasen  tuberkulöse,  wie  Armandon')  und 
Cumston^*)  konstatieren,  selten;  es  ist  allerdings  auch  möglich,  dass  das 
Leiden  bei  Kindern  häufiger  verkannt  wird,  da  die  Beschwerden,  welche  es 
verursacht,  verhältnismässig  geringe  sind. 

Männer  werden  öfter  von  dem  Leiden  befallen  als  Frauen,  doch  findet 
sich  Blasentuberkulose  häufig  genug  bei  weiblichen  Individuen,  so  dass  von 
einem  N  ich  tvor  kommen  der  Blasen  tuberkulöse  bei  Weibern  nicht  die  Rede 
sein  kann. 

Primäre  Blasen  tuberkulöse  ist  beim  Erwachsenen  bedeutend  seltener 
als  die  sekundäre,  für  das  Kindesalter  scheint  «ach  Armandon^*^*)  das  Um- 
gekehrte zu  gelten.  In  der  Regel  bestehen  tuberkulöse  Affektionen  anderer 
Organe,  besonders  der  Nieren  und  des  Sexualapparates.  Die  Infektion  kann 
nach  Coplin^ö)^  welcher  diese  Frage  eingehend  studiert  hat,  in  folgender 
Weise  erfolgen:  1.  Einschleppung  durch  den  Urin  von  der  erkrankten  Niere 
aus;  2.  Uebergreifen  vom  Ureter  oder  anderen  benachbarten  Organen;  3.  Ein- 
bringung der  Tuberkelbacillen  durch  Instrumente;  4.  Infektion  auf  dem  Blut- 
wege; 5.  Infektion  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen.  Diebeiden  erstgenannten 
Infektionsmöglichkeiten  sind  die  häufigsten ,    worauf   auch    der  Umstand  hin- 
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weist»  dass  sich  der  tuberkulöse  Prozess  sehr  gerne  in  der  Nähe  der  Ureteren- 
mündungen  oder  am  Orificium  int  urethrae  lokalisiert. 

Von  den  übrigen  ätiologischen  Momenten  ist  besonders  die  Disposition 
hervorzuheben,  welche  durch  Tripper  geschaffen  wird.  Casper'-*®)  ist  der 
Ansicht,  dass  die  Gonorrhoe,  vornehmlich  die  der  Blase,  einem  Trauma 
gleichzusetzen  ist,  das  besonders  bei  belasteten  Individuen  eine  für  die  Ent- 
wickelung  der  Tuberkulose  günstige  Prädisposition  liefert  Die  Infektion 
durch  Kohabitation  ist  nach  Gasper  zum  mindesten  sehr  selten. 

Was  den  pathologisch-anatomischen  Befund  betrifft,  so  hat  man  es  in 
der  Regel  mit  Ulcerationen  zu  thun,  doch  findet  man  in  manchen  Fällen 
auch  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Tuberkelknötchen  oder  Infiltrate  von  ver- 
schiedener Ausdehnung.  Die  Geschwüre  sind  meist  klein,  häufig  multipel 
und  sitzen  mit  Vorliebe  in  der  Nähe  der  Ureterenmündungen  und  des  Orifi- 
cium int  urethrae.  Grosse  Ulcerationen  sind  selten ,  noch  seltener  ist  Er- 
griffensein der  ganzen  Mucosa,  wie  in  v.  Wunschheim's^^)  Falle,  wo  die 
gesamte  Blasenschleimhaut  in  ein  ausgedehntes  Geschwür  umgewandelt  war. 
Gleichzeitig  bestand  beiderseitige  Lungentuberkulose,  Urethral-  und  Prostata- 
tuberkulose, während  die  Nieren  intakt  waren. 

Sitz  der  tuberkulösen  Ulcerationen  an  der  vorderen  Blasenwand,  wie 
es  Strauss^^)  beschreibt,  ist  nicht  häufig.  8ehr  interessant  ist  Blanck's^^) 
Fall:  Bei  einer  28jährigen,  hereditär  nicht  belasteten,  aber  an  Tuberculosis 
pulmonum  leidenden  Patientin,  welche  seit  10  Jahren  Harn besch werden  hatte, 
zeigte  die  Cystoskopie  zwei  kleine  Greschwüre  sowie  Tuberkelknötchen  an  der 
vorderen  Blasenwand.  Ausserdem  sah  man  eine  merkwürdige  Vorstülpung 
in  Art  einer  Mandarine,   in  deren  Mitte  sich  ein  graugelbes  Knötchen   fand. 

Haeffner^^)  teilt  sechs  Sektionsbefunde  aus  dem  pathologisch-anatomi- 
schen Institute  in  Freiberg  i.  B.  mit,  von  welchen  vier  Frauen  betreffen.  In 
allen  Fällen  waren  ausser  der  Blase  auch  andere  Organe  tuberkulös  erkrankt, 
insbesondere  bestand  in  vier  Fällen  Tuberkulose  der  Nieren.  Bei  der  in 
jedem  Falle  sorgfältig  durchgeführten  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte 
es  sich,  dass  die  tuberkulösen  Veränderungen  fast  ausschliesslich  in  der 
Mucosa  und  Submucosa  ihren  Sitz  hatten,  während  die  Muscularis  regel- 
mässig intakt  blieb  oder  höchstens  minimale  Veränderungen  aufwies. 

Ueber  einen  interessanten  Fall  berichten  Albarran  und  Cottet'^):  Es 
war  von  einer  offenbar  primären  Blasentuberkulose  aus  der  rechte  Ureter 
mit  der  rechten  Niere  und  der  linke  Ureter  mit  der  linken  Niere,  nicht  aber 
ein  überzähliger  linksseitiger,  zu  einer  zweiten  Niere,  welche  nur  durch  straffes 
Bindegewebe  von  der  anderen  getrennt  war,  führender  Ureter  infiziert  worden. 
Die  Blasenmündung  des  überzähligen  Ureters  war  von  normaler  Schleimhaut 
umgeben,  während  die  beiden  anderen  Ureteren  in  erkrankte  Partien  der 
Blase  mündeten.  Aus  diesen  anatomischen  Verhältnissen  schliessen  Albar- 
ran und  Cottet  auf  den  aufsteigenden  Charakter  der  Infektion. 

Dass  es  im  Verlaufe  der  Blasen  tuberkulöse  zum  Durchbruche  in  ver- 
schiedene Organe  kommen  kann,  beweisen  die  Krankengeschichten  Ba- 
caloglu's  und  Gleizes'*)  und  de  Bovis* ^^).  Im  Falle  Bucaloglu*s  und 
Gleize's  war  durch  eine  auf  diese  Weise  entstandene  Fistel  sogar  ein  Phos- 
phatstein von  nicht  unbedeutender  Grösse  aus  der  Blase  ins  Rectum  gelangt 
De  Bovis  Patient  war  ein  neunjähriger  Knabe  mit  tuberkulöser  Erkrankung 
verschiedener  anderer  Organe,  bei  welchem  seit  einem  Jahre  Blasenbeschwer- 
den bestanden.  Seit  14  Tagen  bemerkte  man  eine  in  den  Nabel  mündende 
Urinfistel.  Blaseninjektionen  flössen  durch  die  Urinfistel  ab.  Im  Urin  war 
ein  nicht  sehr  reichliches  Sediment,   in  welchem  niemals  Tuberkelbacillen  ge- 
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funden  wurden,  sowie  einige  Flocken  nachweisbar.  Die  Excision  und  Naht 
der  Fistel  misslangen.  Bei  einem  zweiten  Versuche,  die  Fistel  durch  eine  aus- 
gedehntere Operation  zu  schliessen,  riss  das  Peritoneum  ein.  Der  Patient 
überstand  zwar  den  Eingriff,  aber  nach  acht  Tagen  entleerte  sich  der  Urin 
wieder  durch  die  Fistel.  Tod  nach  drei  Wochen  unter  Delirien  und  Fieber. 
Sektion  nicht  gestattet.  Es  handelt  sich  nach  de  Bovis  in  diesem  Falle 
um  Offenbleiben  des  Urachus.  Das  Lumen  desselben  war  anfangs  so  gering, 
dass  keine  Flüssigkeit  passieren  konnte,  und  erst  durch  die  von  der  Blasen- 
tuberkulose ausgelösten  Spasmen  wurde  die  Fistel  erweitert  und  für  Urin 
durchgängig.  Jedenfalls  sind  aber  dergleichen  Ereignisse  selten  und  wohl 
nur  bei  Eintritt  sekundärer  Infektion,  Steinbildung  oder  bei  einer  gewissen 
Prädisposition,  wie  sie  in  de  Bovis'  Fall  das  Offenbleiben  des  Urachus  bil- 
dete^ möglich. 

Symptome  und  Diagnose. 

Während  das  Symptomen  bild  der  Blasen  tuberkulöse  beim  Erwachsenen 
ein  ziemlich  ausgesprochenes  und  konstantes  ist  und  bei  der  grössten  Mehr- 
zahl der  Patienten  vermehrte  Harnfrequenz,  Schmerzen,  Pyurie  und  Hämat- 
urie sich  finden,  liegen  nach  Armanden 's*- ^•)  Untersuchungen  die  Verhält- 
nisse beim  Kinde  anders.  Hier  äussert  sich  die  tuberkulöse  Erkrankung  der 
Blase  vor  allem  in  Incontinentia  urinae,  welche  nach  Cumston*-*^*)  sowohl 
eine  wahre  als  eine  falsche  sein  kann.  Das  Harnträufeln  bleibt  beim  Kinde 
oft  das  einzige  Symptom;  nur  Pyurie  wird  noch  bei  jugendlichen  Individuen 
häufiger  beobachtet^  während  klinische  Erscheinungen  anderer  Art  in  der 
Regel  fehlen,  so  dass  das  J^eiden  unter  Umständen  unerkannt  bleiben  kann, 
wie  Cathelin's^i)  FäH  beweist:  Es  fand  sich  bei  einem  di^ijährigen,  unter 
urämischen  Erscheinungen  verstorbenen  Knaben,  bei  welchem  während  des 
Lebens  niemals  ein  Symptom  auf  eine  Erkrankung  der  Blase  hingewiesen 
hatte,  eine  tuberkulöse  Cystitis.  Gleichzeitig  bestand  Tuberkulose  der  Nieren 
und  der  Ureteren,  sowie  hochgi'adige  Dilatation  der  letzteren. 

Die  Pyurie  ist  auch  beim  Erwachsenen  ein  konstantes  Symptom,  so 
dass  man  Nogu^s^^j  nur  beistimmen  kann,  welcher  empfiehlt,  bei  chronischen 
Cystitiden  unbekannter  Provenienz  mit  saurer  Harnreaktion  den  Urin  genau 
auf  Tuberkelbacillen  zu  untersuchen,  eventuell  den  Impf  versuch  vorzunehmen. 

Die  Reaktion  des  Harnes  ist  im  Beginne  der  Erkrankung  stets  sauer, 
später,  wenn  sekundäre  Infektionen  hinzugetreten  sind,  tritt  oft  alkalische 
Reaktion  auf.  Es  kommt  dies  ziemlich  häufig  vor,  da  ja  nach  Albarran's^) 
Untersuchungen  der  tuberkulöse  Prozess  im  gesamten  Urogenitaltractus  das 
Zustandekommen  sekundärer  Infektionen  begünstigt.  Ist  alkalische  Reaktion 
oder  gar  ammoniakalische  Hamgärung  aufgetreten,  so  kann  es,  wie  in  dem 
schon  erwähnten  Falle  Bacaloglu's  und  Gleize's*-^),  auch  zur  Bildung 
von  Phosphatsteinen  kommen.  In  manchen  Fällen  setzen  erst  mit  dem  Ein- 
tritt der  sekundären  Infektion  Schmerzen  und  Harndrang  ein,  so  dass  die 
Patienten,  welche  bis  zu  diesem  Zeitpunkt  durch  die  Blasentuberkulose  wenig 
zu  leiden  gehabt  hatten,  jetzt  erst  auf  ihr  Leiden  aufmerks^im  werden.  In 
anderen  Fällen  werden  die  schon  bestehenden  Beschwerden  ausserordentlich 
gesteigert. 

Hämaturie  ist  ein  Symptom,  welch&s  beim  Erwachsenen  nur  in  seltenen 
Fällen  fehlt.  Dieselbe  ist  meist  nur  geringgradig  und  tritt  in  der  Regel 
gegen  Ende  der  Miction  auf,  so  das«  die  letzten  Urintropfen  blutig  erscheinen. 
Grössere  Blutungen  sind  selten. 
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Die  Harnfrequenz  ist  in  der  grÖssten  Mehrzahl  der  Fälle  bedeutend 
vermehrt.  Colas^^),  welcher  in  seiner  lesenswerten  Abhandlung  eine 
gute  Beschreibung  der  Symptome  gibt,  erwähnt  eines  von  Guyon  beob- 
achteten Falles,  wo  der  Kranke  sogar  den  Coitus  einigemale  unterbrechen 
musste,  um  zu  urinieren.  Diese  Erscheinungen  können  sich  soweit  steigern, 
dass  man  es  mit  Incontinenz  zu  thun  bekommt,  und  zwar  sowohl  mit  wahrer 
als  mit  scheinbarer.  Mit  diesen  Symptomen  sind  fast  immer  Schmerzen  ver- 
bunden, welche  besonders  gegen  Ende  der  Harnentleerung  auftreten,  oder  falls 
sie  früher  schon  bestanden  haben,  heftiger  werden.  Alle  diese  Beschwerden 
können  ausserordentlich  hohe  Grade  erreichen,  so  dass  die  Patienten  kaum 
zur  Kühe  kommen  und  ihre  Ernährung  in  hohem  Masse  leidet. 

Für  die  Diagnose  ist  natürlich  der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  im 
Urin  von  der  grössten  Wichtigkeit  Leider  gelingt  derselbe  aber  nicht  immer 
und  andererseits  sind  Verwechslungen  mit  anderen  Bakterienarten,  besonders 
mit  Smegmabacillen ,  nicht  ausgeschlossen.  Aus  diesem  Grunde  haben  sich 
zahlreiche  Autoren  mit  dem  Studium  der  Smegmabacillen  und  vor  allem  mit 
den  Färbungs-  und  Kulturmothoden  derselben  beschäftigt,  um  ein  sicheres 
Mittel  an  der  Hand  zu  haben,  sie  von  den  Tuberkelbacillen  unterscheiden 
zu  können.  Da  sehr  viel  darauf  ankommt,  den  Urin  steril  zu  entnehmen, 
erscheint  es  wohl  in  allen  Fällen  angezeigt,  nur  den  nach  sorgfältigster  Reini- 
gung der  äusseren  Genitalien  durch  Katheterismus  gewonnenen  Harn  zur 
Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  zu  verwenden  (Bunge  und  Tranten- 
roth^®),  Mi  Her  ^'*)).  Was  die  Färbungsmethoden  betrifft,  so  sind  die  meisten 
Autoren  darin  einig,  dass  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  die  Entfärbung 
durch  Alkohol  das  Wichtigste  sei,  da  derselbe  den  Farbstoff  aus  den  Smegma- 
bacillen verhältnismässig  rasch  und  vollkommen  ausziehe;  allerdings  müssen- 
sie  zugeben,  dass  dies  nicht  immer  der  Fall  sei  und  man,  um  ganz  sicher  zu 
gehen,  sich  anderer  komplizierterer  Methoden  bedienen  oder  zum  Kultur- 
resp.  Impfversuch  greifen  muss.  Bunge  und  Trantenroth'**^)  empfehlen, 
vor  der  Färbung  mit  Carbolfuchsin  und  nachfolgender  Entfärbung  die  Prä- 
parate mit  absolutem  Alkohol  (durch  mindestens  drei  Stunden)  und  5^/^ 
Chromsäure  (nicht  unter  15  Minuten)  zu  behandeln.  Dorset^^)  empfiehlt 
Färbung  der  Präparate  mit  einer  80  ®/o  alkoholischen  I^ösung  von  Sudan  III 
und  Abspülung  in  70®/o  Alkohol  durch  5—10  Minuten.  Die  Tuberkel- 
bacillen färben  sich  rot,  die  Smegmabacillen  bleiben  ungefärbt  Laser ^^)  und 
Czaplewsky^^)  haben  sich  mit  der  Kultivierung  der  Smegmabacillen  be- 
schäftigt und  gefunden,  dass  dieselben  ein  viel  rascheres  Wachstum  (24  Stun» 
den)  zeigen  als  die  Tuberkelbacillen  (10  — 14  Tage). 

Mi  Her  ^^)  ist  zwar  im  allgemeinen  der  Ansicht,  dass  die  Smegmaba- 
cillen leichter  entfärbt  werden  als  die  Tuberkelbacillen,  doch  gibt  es,  wie 
er  glaubt,  unter  den  ersteren  Formen,  welche  den  Entfärbungsmitteln  stär- 
keren Widerstand  leisten.  Zur  Züchtung  der  Tuberkelbacillen  aus  dem  Urin 
empfiehlt  Sondern  ^^)  besonders  das  Hesse 'sehe  Kulturverfahren,  welches 
ursprünglich  für  das  Sputum  angegeben  war.  H esse's  Kulturmedium  ist 
folgendennassen  zusammengesetzt : 

Nährstoff  Hey  den*)  5,0 

Chlomatrium  5,0 

Glycerin  30,0 

Agar-Agar  1 0,0 


*)  Nährstoff   Hey  den   ist  ein    löslich    gemachtes   Albumin ,' das   in    seinen    Eigen- 
schaften zwischen  koaguliertem  Albumin  und  Somatose  steht. 
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Normallösung  von  Krystallsoda  (28,6  :  100,0)         5,0 
Destilliertes  Wasser  1000,0. 

Sondern  hat  den  Versuch  gemacht^  Smegmabacillen  auf  dem  Hesse- 
schen  Medium  zu  züchten,  aber  stets  ohne  Erfolg.  Er  ist  daher  der  An- 
sicht, dass  das  Hesse 'sehe  Kulturverfahren  in  differentialdiagnosti scher  Be- 
ziehung ein  sehr  empfehlenswertes  sei.  Für  zweifelhafte  Fälle  betont  Son- 
dern den  Wert  des  Tierversuches. 

Wie  wünschenswert  die  Möglichkeit  einer  genauen  Differentialdiagnose 
wäre,  beweisen  die  zwei  Fälle  v.  Leyden's^^j^  b^i  welchen  angeblich  Tuberkel- 
baciUen  gefunden  worden  waren,  während  es  sich,  wie  der  weitere  Verlauf 
bewies,  offenbar  doch  nur  um  Smegmabacillen  gehandelt  hatte. 

Wertvolle  diagnostische  Aufschlüsse  würde  die  Cystöskopie  geben,  wenn 
nicht  im  allgemeinen  schon  der  Verdacht  auf  Blasen  tuberkulöse  eine  Kontra- 
indikation gegen  diesen  Eingriff  geben  würde.  In  manchen  zweifelhaften 
Fällen  wird  man  sich  aber  doch  zur  Cystöskopie  entschliessen  müssen,  muss 
aber  dann  regelmässig  darauf  gefasst  sein ,  dass  auf  die  Untersuchung  hin 
eine  bei  manchen  Kranken  sehr  hochgradige  Verschlimmerung  eintritt,  da 
die  tuberkulös  erkrankte  Blase  jeder  Ausdehnung  gegenüber  ungemein  em- 
pfindlich ist,  und  eine  Ausspülung  und  Füllung  mit  Flüssigkeit,  wie  sie  zur 
Untersuchung  mit  dem  Nitze* schon  Cystoskop  und  seinen  Modifikationen 
nötig  erscheint,  nur  schlecht  verträgt.  Wesentlich  geringer  ist  diese  Gefahr, 
wenn  man  sich  der  Kelly 'sehen  Methode  bedient,  wie  dies  in  Amerika  sehr 
häufig  geschieht  Bei  dieser  Art  der  Endoskopie  entfällt  die  Ausspülung 
und  Füllung  der  Blase  mit  Flüssigkeit,  da  dieses  Organ  durch  die  Luft, 
welche  bei  der  Knieellbogenlage  des  Patienten  durch  den  endoskopischen 
Tubus  eindringt,  ausgedehnt  und  entfaltet  wird.  Auch  sind  endovesikale 
Eingriffe  bei  dieser  Art  der  Cystöskopie  leicht  ausführbar.  Andererseits 
dürfte  allerdings  eine  genaue  Besichtigung  der  Blase  viel  mehr  2jeit  erfordern 
als  mit  dem  Nitze 'sehen  Cystoskop,  zum  Teil  sogar  unmöglich  sein.  Auch 
für  die  Endoskopie  der  männlichen  Blase  scheint  die  Methode  trotz  ihrer 
Vorzüge  nicht  recht  geeignet 

Auch  instrumentelle  Untersuchungen  anderer  Art  sind  bei  Verdacht 
auf  Blasen  tuberkulöse  möglichst  zu  unterlassen.  Co^as*-^)  macht  auf  eine 
Beobachtung  Guyon's  aufmerksam,  dass  bei  Blasen  tuberkulöse  schon  im 
Anfangsstadium,  zu  einer  Zeit,  wo  fast  alle  anderen  Symptome  noch  fehlen, 
während  der  Untersuchung  der  Harnröhre  mit  der  Bougie  a  boule  oft  Ure- 
thralspasmen  auftreten,  welche  das  Eindringen  des  Instrumentes  hindern  oder 
erschweren. 

Niemals  darf  die  Untersuchung  des  übrigen  Urogenital tractes  sowie  der 
sonstigen  inneren  Organe  vernachlässigt  werden;  auf  eine  genaue  Erhebung 
der  Anamnese  ist  grosses  Gewicht  zu  legen. 

Watson^*)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  im  Verlaufe  der  Blasen- 
tuberkulose nicht  selten  bedeutende  Remissionen  eintreten,  so  dass  im 
Patienten  trügerische  Hoffnungen  erweckt  werden. 

Die  Dauer  der  Blasentuberkulose  ist  eine  beträchtliche;  besonders  in 
den  Fällen,  welche  schliesslich  zur  Heilung  führen,  zieht  sich  der  Prozess 
durch  viele  Jahre  hin.  Es  sind  sogar  Fälle  von  15 — 20]ähriger  Dauer  beob- 
achtet worden. 

Prognose  und  Therapie. 

Wenn  auch  die  Tuberkulose  der  Blase  als  ein  sehr  schweres  und  ge- 
fährliches Leiden  angesehen  werden  muss,  darf  man  doch  die  Prognose  nicht 
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allzu  düster  stellen,  zumal,  wenn  es  sich  um  die  primäre  Form  handelt,  da, 
wie  besonders  Guyon*''),  Colas*^),  Banzet^)  betonen,  Heilungen  doch  nicht 
gar  so  etwas  Ungewöhnliches  sind,  als  von  vielen  Seiten  angenommen  wird. 
Ausserdem  gibt  es  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  von  Fällen,  welche  zwar 
nicht  dauernd  geheilt  werden  können,  aber  einer  bedeutenden  Besserung  fähig 
sind.  Es  ist  klar,  dass  die  Prognose  vom  Kräftezustand  des  Individuums 
sehr  beeinflusst  wird;  Tuberkulose  anderer  Organe  ist  natürlich  von  sehr  un- 
günstigem Einfluss.  Eine  hervorragende  Elolle  spielen  selbstverständlich,  wie 
bei  der  Tuberkulose  überhaupt,  die  äusseren  Verhältnisse  des  Patienten. 

Bezüglich  der  Therapie  wäre  vor  allem-  zu  bemerken,  dass  die  Allge- 
meinbehandlung eine  hervorragende  Bolle  spielt  Guyon^^),  welcher  schon 
in  seinen  früheren  Arbeiten  die  Heilbarkeit  der  Blasentuberkulose  durch 
hygienisch-diätetische  Massnahmen  allein  betonte,  weist  auch  in  seiner  letzten 
Publikation  auf  die  Vorteile  der  Allgemeinbehandlung  hin.  Dieselbe  Ansicht 
vertreten  Guyon's  Schüler  sowie  auch  verschiedene  englische  und  amerika- 
nische Autoren  (Cheyne^^),  Watson^^),  Bangs^»*)).  Auch  Casper*-^) 
rühmt  die  Vorteile  einer  roborierenden  Therapie.  Milchdiät,  welche  früher 
häufig  verordnet  wurde,  ist  nach  Guyon'*^-),  welchem  sich  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Fachmänner  (Desnos^^),  Banzet^))  anschliesst,  nur  mit 
grosser  Vorsicht  zu  verordnen,  da  sehr  viele  Kranke  grössere  Quantitäten 
dieser  Flüssigkeit  nicht  vertragen.  Nur  Cheyne**^)  empfiehlt  warm  die 
Milchdiät. 

Von  inneren  Mitteln  empfehlen  die  meisten  Autoren  Kreosotpräparate, 
Leberthran  etc.,  wie  bei  Lungentuberkulose.  Goldberg*^)  rühmt  das 
Ichthyol,  welches  er  in  folgender  Formel  verordnet: 

Rp.    Ichthyol  sulfo-ammon. 
Aqu.  dest       an  20,0 

MDS.     Dreimal  täglich  in  steigender  Dosis  10 — 70  Tropfen. 

Das  Mittel  wird  nach  Goldberg  gut  vertragen  und  belästigt  nur  in 
seltenen  Fällen  den  Magen,  trotzdem  es  durch  lange  2ieit  fortgegeben  werden 
muss.  Auch  Richter®^)  schliesst  sich  der  Ansicht  Goldberg's  an  und  be- 
richtet über  einen  Fall  von  Blasen-  und  Nieren  tuberkulöse  bei  einem  19  jäh- 
rigen Mädchen,  bei  welchem  durch  monatelangen  Grebrauch  von  25 — 70 
Tropfen  Ichthyol,  dreimal  täglich  in  viel  Wasser,  bedeutende  Besserung  erzielt 
wurde,  ohne  dass  Störungen  von  Seiten  des  Verdauungsapparates  aufgetreten 
wären. 

Von  verschiedenen  Seiten  wurde  Nuclein  zur  Behandlung  der  Blasen- 
tuberkulose vorgeschlagen.  So  berichtet  Botsford ^*)  über  einen  seit  18 
Monaten  bestehenden  Fall  von  Blasen  tuberkulöse,  welcher  durch  subcutane 
Nucleininjektionen,  die  durch  zwei  Monate  fortgesetzt  wurden  und  denen 
dann  Applikation  einer  5^/o  Nucleinlösung  per  os  folgte,  geheilt  wurde. 
Auch  Chetwood^  empfiehlt  die  Anwendung  des  Nucleins. 

Als  Koch  seine  neuen  Tuberkulinpräparate  veröffentlichte,  war  es 
naheliegend,  mit  denselben  auch  bei  Blasentuberkulose  Versuche  anzustellen. 
Es  liegen  zwei  Publikationen  in  dieser  Hinsicht  vor  (Schröder®**),  van  Hoorn  5*)), 
doch  sind  die  Erfolge  beider  Autoren  keine  günstigen.  Schröder  hat  mit 
dem  Tuberkulin präparat  T.  R.  trotz  fünf  Monate  langer  Behandlung  nur  vor- 
übergehende Besserung  erzielt  Er  begann  nach  Koch's  Vorschrift  mit 
Ysoo  i^g  ^^^  s^^^g  langsam  bis  20  mg.  Auch  van  Hoorn  konnte  mit  dem- 
selben Präparate  keinen  wesentlichen  Erfolg  erzielen.     Er  begann  bei  seinem 
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Falle  mit  Viooo  '"&    verdoppelte   alle  Woche    die  Dosis,   konnte  aber  wegen 
heftiger  Reaktion  von  Seiten  der  Blase  nicht  über  1  mg  steigen. 

In  besonders  schmerzhaften  Fällen  ist  man  genötigt,  Narcotica  per  os, 
per  rectum  oder  subcutan  anzuwenden.  Desnos^^)  empfiehlt  zu  diesem 
Zwecke  Kly stiere  mit: 

Antipyrin  1,5 

Tinct.  opii  gtt.  duodecim 

Decoct.  Altheae     1,0 

MDS.     Als  Klysma  nach  Entleerung  des  Darmes. 

Was  lokale  Massnahmen  betrifft,  so  sind  wohl  nahezu  alle  Autoren 
darin  einig,  dass  eine  Behandlung  des  Leidens  durch  Blasenspülungen  schäd- 
lich und  daher  zu  unterlassen  sei.  Hingegen  sind  Einträufeluhgen  geringer 
Quantitäten  medikamentöser  Flüssigkeiten  meist  von  sehr  günstigem  Erfolge, 
begleitet. 

Am  meisten  bewährt  haben  sich  Instillationen  mit  Sublimatlösungen. 
Man  beginnt  mit  einer  Konzentration  von  1 :  5000  und  steigt  langsam  bis 
1 :  1000.  Die  Instillationen  werden  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag,  nur  aus- 
nahmsweise täglich,  vorgenommen.  Sie  sind  nicht  besonders  schmerzhaft 
Von  33  Patienten,  welche  Guyon*^)  in  dieser  Weise  behandelte,  wurde  bei 
vier  Heilung,  bei  füuf  bedeutende,  bei  acht  leichte  Besserung  erzielt,  während 
bei  15  die  Behandlung  ohne  Erfolg  blieb.  Auch  die  Resultate,  welche 
Banz  et'®),  Casper*-^),  Verhooghen^^),  d'Haenens*^)  mit  Sublimatinstil- 
lationen  erzielt  haben,  sind  als  günstige  zu  bezeichnen. 

Guyon  und  seine  Schüler  haben  auch  mit  anderen  Mitteln  in  Form 
von  Instillationen  Versuche  angestellt,  doch  waren  die  Resultate  viel  weniger 
befriedigend.  Am  besten  bewährte  sich  noch  das  Guajacol,  mit  welchem  17 
Fälle  behandelt  wurden,  von  denen  zwar  keiner  geheilt,  aber  bei  drei  bedeu- 
tende, bei  acht  geringere  Besserung  erzielt  wurde,  während  bei  sechs  Kranken 
das  Mittel  keine  Wirkung  hatte.  Instillationen  mit  Formol  (7  Fälle),  Kreo- 
sotöl  (3  Fälle),  Borsäure  (5  Fälle),  salpetersaurem  Silber  (11  Fälle),  Cuprum 
sulfuricum  (1  Fall)  hatten  niemals  Erfolg.  Bezüglich  des  Formali ns  werden 
allerdings  von  anderer  Seite  bessere  Erfolge  berichtet  So  wirkt  nach  La- 
marque^^)  dieses  Präparat  bei  Blasentuberkulose  sehr  günstig  und  wird  besser 
vertragen  als  Sublimat  Er  verwendet  es  zu  Waschungen  in  einer  Lösung 
von  1 :  500,  zu  Instillationen  in  einer  entsprechend  stärkeren  Konzentration. 
Was  das  salpetersaure  Silber  betrifft,  so  wäre  zu  bemerken,  dass,  wie  Guyon 
und  seine  Schüler,  Bangs^)  und  andere  betonen,  durch  den  Umstand,  das« 
eine  Cystitis  durch  Höllensteinlösungen  verschlimmert  wird,  geradezu  der 
Verdacht  auf  Blasen  tuberkulöse  wachgerufen  werden  muss.  Nur  Lavaux^^) 
behauptet,  dass  schwache  Lösungen  von  Höllenstein  (1:1000  —  2000),  falls 
man  sie  unter  Lokalanästhesie  ohne  Katheter  injiziert,  gut  vertragen  werden. 

Injektionen  mit  Milchsäure,  selbst  auch  mit  milchsaurem  Ck)cain,  wie 
dies  Wittzack  seiner  Zeit  angegeben  hat,  wirken  nach  Casper'*^-)  zwar  sehr 
günstig,  sind  aber  viel  zu  schmerzhaft,  als  dass  man  von  ihnen  in  ausge- 
dehnterem Masse  Gebrauch  machen  könnte. 

Bazy^^),  Jamin^^)  und  Pousson^*^)  empfehlen  das  sc^enannte  Pan- 
sement  permanent  de  la  vessie,  d.  h.  Injektionen  von  20 — 30  ccm  einer  5  ^j^ 
Jodoformemulsion  (mit  Vaselin.  liquid.).  Das  Medikament  wird  in  die  leere 
Blase  gespritzt  und  der  Patient  muss,  sobald  beim  Urinieren  das  Vaselin  mit 
den  letzten  Tropfen  Harns  erscheint,  den  Mictionsakt  schliessen.     So  gelingt 
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es  oft,  das  Medikament  durch  einige  Tage  in  der  Blase  zu  belassen.  Ja- 
min*-'^*)  rät,  der  Jodoformemulsion  noch  5®/^  Guajacol  zuzusetzen. 

Ramend  ^^)  injiziert  bei  Blasentuberkulose  100 — 300  ccm  sterilisierter 
(durch  Watte  filtrierter)  Luft  in  die  Blase.  Derartige  Injektionen  sollen  nicht 
schmerzhaft  un<l  ihr  Erfolg  ein  sehr  günstiger  sein.  Der  Heilwert  dieses 
Verfahrens,  sowie  der  von  Battle®)  angeblich  mit  gutem  Erfolge  ausgeführten 
hydraulischen  Distension  der  Blase  ist  bis  jetzt  von  anderer  Seite  noch  nicht 
bestätigt  worden. 

Von  einer  cystoskopi sehen  Behandlung  mit  dem  Nitze' sehen  Opera- 
ti onscystoskop  ist  wohl  im  allgemeinen  abzuraten;  eher  könnte  man  Kelly*s 
Methode,  bei  welcher,  wie  schon  früher  erwähnt,  die  Distension  der  Blase 
vermieden  wird,  anwenden,  wie  dies  Reynolds^^)  in  vier  Fällen,  Polak  ^^) 
und  andere  mit  Erfolg  versucht  haben,  indem  sie  unter  Leitung  des  Auges 
die  tuberkulösen  Geschwüre  mit  Lapis  ätzten  öder  das  Curettement  vornahmen. 

Auch  Guyon**^-)  und  Camero*^)  haben  bei  Frauen  mittelst  des 
Curettements  per  urethram  günstige  Erfolge  erzielt  (Camero  von  14  Fällen 
fünf  dauernde,  fünf  vorübergehende  Besserungen,  vier  Misserfolge;  Guyon 
von  neun  Fällen  acht  bedeutende  Besserungen,  einen  Misserfolg).  Camero 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  nicht  verabsäumen  dürfe,  auch  die 
Urethra  mitzubehandeln ,  da  dieselbe  in  vielen  Fällen  am  Krankheitsprozesse 
beteiligt  sei. 

Ueber  den  Wert  der  eigentlichen  operativen  Therapie  sind  die  An- 
sichten geteilt.  Während  die  Mehrzahl  der  französischen  Autoren,  vor  allem 
Guyon,  in  der  Regel  Operationen  nur  als  palliative  Eingriffe  betrachtet, 
ein  Standpunkt,  welchen  erst  in  jüngster  Zeit  Saxtorph^^)  auf  dem  Pariser 
Kongresse  vertrat,  sind  die  Engländer,  Amerikaner  und  zum  Teil  auch  die 
Deutschen  mehr  für  ein  operatives  Vorgehen.  Guyon ^')  hat  bei  16  mit 
Sectio  alta  behandelten  Patienten  einmal  Heilung,  zweimal  Besserung  erzielt, 
in  sechs  Fällen  blieb  der  Eingriff  erfolglos,  sieben  Kranke  starben.  Bei 
sieben  Patienten  wurde  die  Sectio  mediana  ausgeführt  und  fünfmal  Besserung 
erzielt,  während  ein  Misserfolg  und  ein  Todesfall  zu  verzeichnen  sind.  Viel 
bessere  Resultate  gibt  die  Statistik  Loumeaus^*^^),  welcher  12mal  die  Sectio 
suprapubica  ausgeführt  hat  und  drei  Heilungen,  acht  Besserungen  und  nur  einen 
Todesfall  aufweisen  kann,  welcher  nicht  der  Operation  zuzuschreiben  ist 
Cheyne^^)  berichtet  über  vier  Fälle,  bei  welchen  durch  Sectio  alta,  Aus- 
kratzung der  erkrankten  Partien  und  lange  fortgesetzte  Blasendrainage  Hei- 
lung oder  bedeutende  Bessening  erzielt  wurde.  Auch  sonst  werden  zahlreiche, 
von  verschiedenen  Operateuren  (Reynes""),  Strauss^®),  CottereP^),  Moul- 
lin'^i),  Colas'-*^),  Battle^^),  Meyer*^^),  Clado-*))  vorgenommene  Operationen 
berichtet^  welche  von  sehr  gutem  Erfolge  begleitet  waren.  Die  Cystotomie 
hat  einen  doppelten  Zweck:  einerseits  wird  die  Blase  trocken  gelegt,  anderer- 
seits kann  man  von  der  Blasenwunde  aus  die  Kauterisation,  Excochleation  oder 
auch  Excision  erkrankter  Partien  vornehmen.  Es  werden  also  primäre  Er- 
krankungen natürlicherweise  eine  wesentlich  bessere  Prognose  geben  als 
sekundäre.  Auf  allzu  eingreifende  Operationen  soll  man  sich  aber  nicht  ein- 
lassen, denn  falls  weitgreifende,  ausgedehnte  Veränderungen  da  sind,  sind 
meist  auch  schon  andere  Organe  ergriffen.  So  starb  ein  Patient  Dela- 
g^ni^re's^^),  welchem  dieser  die  Blasen  Schleimhaut  zunächst  mit  gutem  Er- 
folge excidiert  hatte,  ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  an  Lungentuber- 
kulose. 

Was  die  Wahl  der  vorzunehmenden  Operation  betrifft,  so  kommt  eigent- 
ich  nur    die  Sectio  alta  in  Betracht,   da    sie  die  Möglichkeit  bietet,   das   er- 
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krankte  Organ  nicht  nur  ausgiebig  zu  drainieren,  sondern  dasselbe  auch 
genau  besichtigen  und  Excochleationen  etc.  unter  Leitung  des  Auges  vor- 
nehmen zu  können.  Auch  bei  Weibern  ist  die  Sectio  alta  vorzuziehen 
(Horwitz^^)).  Bei  primärer  Blasen  tuberkulöse ,  wenn  es  gelungen  ist,  die 
^krankte  Partie  zu  entfernen,  könnte  man  zwar  den  Versuch  machen,  die 
Wunde  zu  erschliessen ,  doch  ist  es  ratsamer,  dies  nicht  zu  thun;  hat  man 
aber  nur  eine  Palliativoperation  vorgenommen,  so  muss  man  die  Fistel  durch 
lange  Zeit,  oft  durch  Monate  offenhalten.  Dass  in  denjenigen  Fällen,  wo 
es  möglich  ist,  der  primäre  Herd  (Niere,  Hoden  etc.)  entfernt  werden  soll, 
liegt  auf  der  Hand. 

Die  Sectio  mediana  dürfte  nur  ausnahmsweise,  wie  im  Falle  Greiffen- 
hagen's^^),  zu  empfehlen  sein,  wo  es  sich  um  käsige  Dammabscesse  mit 
Durchbruch  in  die  Urethra  bei  gleichzeitiger  Blasen-,  Hoden-  und  Harnrohren- 
tuberkulose handelte.  Durch  Sectio  mediana,  fünf  wöchentliche  Drainage  der 
Blase  durch  die  Perinealwunde  und  nachherige  Anwendung  des  Verweilka- 
theters durch  vier  Wochen  erzielte  Greiffenhagen  Heilung,  welche  noch 
nach  einem  Jahre  konstatiert  werden  konnte. 


IL  Referate. 


A.  Gehirn. 

Temporäre  Heteroplastik  zur  Behandlnng  des  Hirnprolapses.     Von  F. 

Franke.     Centralblatt  für  Chirurgie,  25.  Jahrg.,  Nr.  47. 

Der  Hirnprolaps  ist  eine  gar  nicht  selten  der  Schädeleröffnung  folgende 
Störung,  die  sich  mitunter  recht  schwer  bekämpfen  lässt  und  sogar  zum  Tode 
führen  kann.  Das  Hirn  drängt  in  solchen  Fällen  mit  einer  so  gewaltigen 
Kraft  nach  aussen,  dass  die  Nähte,  mittels  deren  der  Defekt  geschlossen 
wurde,  durchschneiden,  und  dass  das  wieder  an  seinen  Ort  zurückgelagerte 
Schädelsegment  trotz  des  bestangelegton  Druckverbandes  weit  in  die  Höhe 
gehoben  wird. 

Wie  Verf.  vermittels  temporärer  Heteroplastik  mit  einem  vollkommenen 

und  dauernden  Erfolg  dieser  Schwierigkeiten  Herr  geworden,  beweist  folgender 

Fall: 

DieDstmädchen  A.  H.,  15  Jahre  alt,  am  20.  August  1897  im  Marienstift  zu 
BrauDBchweig  aufgenommen,  litt  seit  seiner  Kindheit  an  Ohrenlaufen  rechts  und  er- 
krankte vor  einigen  Ta^n  an  sehr  heftigen  Schmerzen  hinter  dem  rechten  Ohr,  Fieber 
und  Kopfschmerzen.  Das  schwächliche,  anämische  Mädchen  fühlte  sich  elend.  Tem- 
peratur 40,1  ^  Die  Gegend  hinter  dem  rechten  Ohr  war  teigig-ödematos  geschwoUen 
und  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Aeusserer  Gehörgang  normal,  Trommelfell  grau, 
fflanzlos,  im  unteren  Segment  eine  stecknadelkopfgrosse  Perforation.  Da  die  Schwellung 
hinter  dem  Ohr  trotz  Eisbeutels  und  Ausspülungen  des  Ohrs  noch  zunahm  und 
sich  nach  unten  nach  dem  Halbe  zu  weiter  auszubreiten  schien ,  wurde  das  Antrum 
roastoideum  am  23.  August  eröffnet.  Erst  nach  Aufmeisselung  des  Processus  mastoi- 
deus  quoll  Eiter  in  Form  eines  massig  grossen  Tropfens  hervor.  Hierauf  wurde  der 
Sinus  transversus,  bis  auf  den  der  Eitergang  führte,  da  er  bräunlich  aussah  imd  sich 
fest  anfühlte,  eröffnet.  Er  zeigte  sich  von  einem  nur  an  der  eröffneten  Stelle  in 
eitriger  Schmelzung  begriffenen ,  missfarbigen ,  sonst  tfber  ziemlich  festen  Thrombus 
erfüUt.  Nach  Unterbindung  der  Jugularis  im  oberen  Teil  des  Halses  räumte  Verf. 
deren  peripheren  Teil  und  den  Sinus  aus,  nachdem  noch  der  Knochen  nach  dem 
Ohr  und  nach  hinten  zu  breit  aufgemeisselt  und  die  ganze  Höhle  nach  entsprechen- 
der Eeinigung  mit  Jodoformgaze  tamponiert  worden  war.  Trotz  gebesserten  Befindens 
stieg  die  Temperatur  in  den  nächsten  Tagen  bis  zu  40^;  unr^elmässig  auftretende 
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Schüttelfröste.  Da  nun  die  Wunde  gut  aussah  und  der  Verdacht  eraes  sich  ent- 
wickelnden Hirnabscesses  bestand,  machte  Verf.  am  10.  September  in  der  Mitte  des 
freiliegenden,  etwa  markstückgrossen  Hirn  teils  einen  etwa  P/t  c^  tiefen  Einschnitt 
mit  dem  Messer  durch  die  sonst  unverletzte  Dura,  aber  ohne  Erfolg.  Absichtlich  den 
Schnitt  nicht  vernähend,  tamponierte  Verf.  die  Wunde  fest  mit  Jodoformgaze,  war 
aber  erstaunt,  am  13.  September  beim  Verbandwechsel  einen  Hirnprolaps  von  Kirsch- 
grösse  zu  sehen.  Hin  und  wieder  traten  bis  zum  22.  September  Schüttelf  roste  auf, 
aber  das  Befinden  besserte  sich,  die  Wunde  sah  fast  rein  aus,  Himerscheinungen 
fehlten.  Der  Hirnprolaps  nahm  trotz  Druckverbandes  bis  Anfang  Oktober  bis  zu 
Hasel nussgrösse  zu  und  drängte  die  über  ihn  zusammengelegten  Bänder  der  durch- 
trennten Haut  immer  wieder  auseinander.  Abtragung  des  Prolapses,  Vernähung  der 
Wundränder  waren  ohne  Erfolg,  Aetzung  mit  Höllenstein  desgleichen.  Am  26.  Okt. 
wurde  der  Prolaps  nochmals  abgetragen,  die  Haut  vom  Knochen  gelöst,  um  die  auf- 
gefrischten Wundränder  möglichst  ohne  Spannung  vernähen  zu  können,  was  auch 
gut  gelang.  Die  Wunde  heilte  per  primam;  nur  sickerte  durch  einen  Stichkanal 
immer  dünnes  Sekret  heraus.  Bald  wurde  auch  die  frische  Narbe  durchbrochen. 
Am  22.  November  meisselte  nun  Verfasser  nach  Freilegung  des  ganzen  Gebietes  und 
Abtragung  des  wieder  zu  KirscfagrÖsse  angewachsenen  Prolapses  auf  der  Duralseite 
des  Knochenrandes  an  mehreren  Stellen  mit  einem  Falzmeissel  einen  Falz  aus  und 
brachte  eine  dünne  Celluloidplatte,  welche  die  Form  des  Defekts,  aber  an  den  dem  je- 
weiligen Falz  des  Knochens  entsprechenden  Stellen  einen  etwa  2—3  mm  langen  Vor- 
sprung erhalten  hatte,  so  an,  dass  diese  Vorsprünge,  die  sich,  wie  auch  die  ganze 
Platte,  etwas  bi^en  Hessen,  unter  den  Kuochenrand  des  Falzes  geschoben  wurden. 
Die  Platte  sass  danach  fest  auf  der  Dura.  Hierauf  folgte  die  Naht  der  Wundränder. 
Wie  erwartet  wurde,  blieb  die  Heilung  per  primam  aus;  auch  eine  zweite  Naht  am 
28.  November  war  erfolglos.  Die  Nähte  schnitten  zum  Teil  durch  und  die  Cellu- 
loidplatte wurde  im  unteren  Wundwinkel  sichtbar.  Am  14.  Dezember  Öffnete  Verf. 
die  Wunde  wieder  und  nahm  die  Platte  heraus.  Der  Prolaps  war  verschwunden ;  der 
Defekt  wurde  durch  einen  Haut- Knochenlappen,  den  Verf.  der  Regio  sapramastoidea 
entnahm,  gedeckt.  Die  Vereinigung  der  Wundränder  gelang  ohne  zu  grosse  Spannung, 
die  Heilung  trat  per  primam  ein,  die  Kranke  wurde  am  31.  Dezember  entlassen. 
Erst  vor  kurzem  überzeugte  sich  Verf.,  dass  der  Erfolg  ein  ausgezeichneter  ist.  Der 
fest  eingeheilte  Knochen  liegt  in  gleicher  Ebene  mit  dem  Knochen  der  Umgebung, 
die  Narben  sind  schmal  und  blass,  das  Mädchen  befindet  sich  sehr  gut. 

Diese  Krankengeschichte  beweist  die  Berechtigung  und  den  Nutzen 
dieses  empfehlenswerten  Verfahrens.  Ob  bei  grossem  Hirnprolaps  sein  Nutzen 
eben  so  gross  sein  wird,  müssen  Versuche  entscheiden.  Die  Platte  muss 
man  2  —  3  Wochen  oder  noch  länger  liegen  lassen.  Vorzüglich  eignet  sich 
das  Verfahren  zum  Verschluss  von  Schädeldefekten  bei  Meningocele  und 
Encephalocele.  Heilt  auch  die  eingesetzte  Platte  nicht  ein,  so  hat  man  doch 
die  hervorgehobenen  Vorteile  der  temporären  Heteroplastik  erzielt  und  kann 
mit  grösserer  Sicherheit  die  Osteoplastik  anwenden. 

Ladislaus  Stein  (0-So6ve). 

Die  Little^sche  Krankheit  (CoDgeDital  spastic  rigidity  of  limbs)  und 
die  hereditäre  Syphilis.  Von  T.  de  Amicis.  Archiv  für  Der- 
matologie und  Syphilis  Bd.  XLHI ,  p.  8.  (Festschritft  für  F.  T. 
Pick.) 

Der  dreijährige  Patient  ist  das  nach  vier  Aborten  geborene  Kind  einer  Frau, 
welche  zunächst  mehrere  gesunde  Kinder  gehabt  hatte  und  dann  von  ihrem  Mann 
infiziert  war. 

Amicis  betont,  dass  Fournier  mit  Recht  darauf  hinweist,  dass  wir 
noch  bei  einer  ganzen  Reihe  nervöser  Erkrankungen  zwar  nicht  direkt 
syphilitischen  Ursprung,  aber  doch  den  Einflus  seiner  S3rphilitischen  Infektion 
kennen  lernen  werden.  Im  vorliegenden  Falle  liessen  sich  alle  sonst  als 
ätiologisch  bedeutungsvoll  angeführten  Momente,  als  Frühgeburt,  schwere 
Entbindungen  und  Operationen,  welche  dabei  ausgeführt  werden,  entzünd- 
liche Erkrankungen  des  Fötus,  erbliche  nervöse  Veranlagung  von  Seiten  der 
Eltern,  ausschliessen.  Dagegen  ist  es  naheliegend,  hier  der  elterlichen  Syphilis 
eine  ätiologische  Rolle  zuzuschreiben.  E.  v.  Düring  (Konstantinopel). 
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Abscessns  cerebri,  Trepanation,  Död.  Von  R  Lundmark.  Hygiea» 
Bd.  LXII,  II,  p.  249. 

21  jähriger  Mann  erhielt  vor  einem  Monat  einen  Schlag  mit  einem  Stein  auf  die 
linke  Kopfseite  mit  zwei  kleinen  oberflächlichen  Wunden.  Patient  war  gesund 
bis  8  Tage  vor  der  Aufnahme,  zu  welcher  Zeit  Schwindel  und  Kopfschmerzen  sowie 
aligemeine  Müdigkeit  auftraten.  Bei  der  Aufnahme  etwas  benommen,  Schmerzen  im 
Kopf,  besonders  in  der  Stirng^end,  geringe  Schwäche  des  rechten  Armes,  Beines 
und  Facialis.  Die  folgenden  14  Tage  Zunahme  der  Parese  und  der  Benommen- 
heit, Operation  in  der  Schläfengegend;  Dura  gespannt,  nach  Spaltung  derselben  das 
Gehirn  ohne  Pulsation,  Eiter  bei  Punktion  nach  vorne.  Drainage.  Bei  der  Sektion 
eine  hai^elnussgrosse  Eiterhöhle  in  der  Gegend  der  Centralgyri  und  ausserdem  eine 
taubeneigrossc  vor  derselben  ohne  Kommunikation  mit  ersterer;  letztere  war  die  bei 
der  Operation  drainierte.  Ausserdem  Lungenödem  und  eitrig  eingeschmolzene  Lymph- 
drüsen am  rechten  Lungenhilus. 

Köster  (Gothenburg.) 

Tabercnlose  exp^rimentale  du  cervean.  Forme  actinomycosique  dn 
bacille.  Von  Cornil,  F.  Bezan9on  et  Griffon.  Bull,  de  la  Soc. 
anatoni.  de  Paris,  73.  ann^e,  No.  C,  p.  196. 

Die  Verff.  bestätigen  die  von  Babes  und  Levaditi  in  den  Archives  de 
m^icine  exp^rimentale  (Nov.  1897,  p.  1041)  veröffentlichten  Experimente.  Wenn 
man  einem  Kaninchen  eine  Bouillonkultur  der  Tuberkelbacillen  nach  vorausgegangener 
Trepanatioiv unter  die  Dura  mater  injiziert,  so  findet  man  etwa  am  fünften  Tage 
eine  gelbliche  Verdickung  der  Pia  mater  und  der  Gehimoberfläche  an  der  Injektions- 
stelle, in  welcher  sich  zimlreiche  Riesenzellen  nachweisen  lassen.  Vom  8.  bis  16.  Tage 
findet  man  unter  der  verdickten  Pia  kleine,  hanfkorngrosse  Knötchen,  die  zum  Teil 
in  die  Gehirnsubstanz  sich  einsenken,  aus  grossen  Zellen  mit  einem  meist  ovoiden  Kern 
und  intracellular  gelegenen  zahlreichen  Bacillen  bestehen.  In  der  Peripherie  der  Knöt^ 
eben  liegen  zahlreiche  Biescnzellen  mit  Bacillen  im  Innern.  Die  Gefässe  in  der  Um- 
gebung lassen  oft  Erweichung  der  Wand  und  Erweiterung  des  Lumens  erkennen, 
sowie  Riesenzellen  im  Innern.  Viele  Gefässe  enthalten  Bacillen  in  so  grosser  Anzahl, 
dass  man  von  einer  bacillären  Thrombose  sprechen  kann.  In  diesen  Gefässen  finden 
sich  auch  am  häufigsten  die  von  Babes  beschriebenen  aktinomykotischen  Formen 
des  Tuberkelbacillus :  Büschel  von  Bacillen,  die,  von  einem  gemeinsamen  Centrum 
ausgehend,  radiär  gerichtet  sind  und  am  Ende  keulenförmig  anschwellen.  Bacillen 
und  Keulen  färben  sich  ausschliesslich  nach  der  Ehrlich'schen  oder  Ziehl'schen 
Methode. 

Die  Verf.  behaupten  gegen  Babes,  dass  die  Bacillen  sich  nicht  allein  in  neu- 
gebildeten Gefässen  vorfinden,  sondern  durch  die  Injektion  auch  in  schon  vorhandene 
Blutgefässe  direkt  eingeimpft  werden. 

Die  aktinomykotische  Form  des  Tuberkelbacillus  Hess  sich  bei  Injektion  der 
Kulturen  in  die  Carotis  interna  von  Kaninchen  nie  beobachten. 

P^ron:  Diese  Beobachtungen  können  nicht  auf  die  verschiedenen  Formen 
der  menschlichen  Tuberkulose  übertragen  werden,  da  Kaninchen  eine  andere  Dis- 
position der  Tuberkulose  gegenüber  haben  als  z.  B.  Meerschweinchen  und  die  Verff. 
offenbar  mit  wenig  virulenten  Kulturen  gearbeitet  haben,  da  die  Versuchstiere,  wenn 
sie  nicht  getötet  wurden,  am  Leben  blieben. 

Bezanyon  gibt  zu,  dass  die  Kulturen  sehr  geringe  Virulenz  besassen. 

J.  Sorgo  (Wien.) 

lieber  Hirntnmor  nach  Trauma.  Von  Dinkler.  Monatsschrift  für  Un- 
fallheilkunde 1901,  Nr.  4. 

Verf.  hatte  folgenden  Fall  zu  begutachten: 

Ein  40jähriger,  bisher  gesunder  Eisenbahnarbeiter  erlitt  während  der  Arbeit 
durch  eine  Quetschung  des  Hinterkopfes  eine  ziemlich  stark  blutende  Weichteilver- 
letzung,  welche  nach  14  Tagen  mit  einer  auf  dem  Knochen  verschiebbaren,  nicht 
druckempfindlichen  Narbe  an  der  hinteren  Grenze  des  linken  Scheitelbeins  verheilt 
war.  Ernstliche  Erscheinungen  unmittelbar  nach  dem  Unfall  waren  nicht  aufgetreten. 
Etwa  drei  Wochen  nach  demselben  wurde  Pat.  ohne  nachweisbare  Veranlassung  un- 
klar und  sehr  unruhig.  Innerhalb  der  näch.«ten  Wochen  traten  von  AUgemeiner- 
Bcheinungen  im  Beginn  anfallsweise,  später  dauernde  Kopfschmerzen  mit  cäer  ohne 
Erbrechen,  Pulsveriangsamung,  mehrmals  sich  wiederholendes  Coma  auf;  von  Lokal- 
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erscheinungen :  rechteBeiiige  Heroiparese  im  Bereicli  des  FacialiB,  HypogloBsus  und 
der  oberen  und  unteren  Extremität,  femer  komplizierte  Störungen  des  Sprechens, 
Lesens,  Schreibens:  motorische  Aphasie,  Agraphie,  Alexie,  mangelhaftes  Wortver- 
stand nis,  Seelenblindheit,  doppelseitige,  aber  rechts  stärkere  Neuritis  optica.  Moto- 
rische Reizerscheinungen  fehlten.  Hiernach  wurde  eine  rasch  wachsende  Geschwulst- 
bildung der  linken  Grosshimhemisphäre  im  Bereich  der  Centren  für  die  gestörten  Funk- 
tionen angenommen.  Pat.  starb  nach  vorhergehenden  starken  Aufr^ungszuständen 
im  tiefen  Coma  kurze  Zeit  später,  circa  vier  Monate  nach  dem  Unfall.  Die  Sektion 
ergab  im  Bereich  der  linken  Grosshimhemisphäre  einen  den  linken  Seiten  Ventrikel  aus- 
füllenden, vom  Plexus  chorioideus  ausgehenden  Tumor,  welcher  auf  die  Gehirnsubstanz 
übergegangen  war.  Derselbe  war  von  sehr  weicher  Konsistenz  mit  zahlreichen 
hämorrhagischen  Herden.  Mikroskopisch  handelte  es  sich  um  ein  von  der  Adven- 
titia  der  Blutgefässe  ausgehendes  Hämangiosarkom  mit  auffallender  Neigung  zu  Zer- 
fall (Blutgefässzerreissung,  fettige  Degeneration). 

Der  Gefässreichtum  mit  vorübergehenden  Kongestionen  erklärt  im  Verein 
mit  dem  rapiden  Wachstum  der  Geschwulst  nach  Verf.  die  wiederholten 
Coniaanfälle.  Was  den  Zusammenhang  zwischen  Geschwulstbildung  und 
Trauma  anlangt,  so  nimmt  Verf.  an,  dass  der  Pat.  ohne  die  vorhergehende 
Schädel  Verletzung  nicht  der  intracraiiiellen  Geschwulstbildung  erlegen  wäre. 
Die  an  sich  geringfügige  Verletzung  genügte,  um  bei  dem  mit  latenter  Dispo- 
sition zu  Geschwulstbildung  behafteten  Patienten  die  Greschwulstentwickelung 
auszulösen.  Mohr  (Bielefeld). 

Zwei    operierte    Fälle    von    Hirotumoren.      Von    v.  Bergmann.      Berl. 
klin.  Wochenschr.   1901,  Nr.  8. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  34jährigen  Mann,  der  früher  gesund 
war,  bei  dem  sich  im  Jahre  1806  oder  1897  über  der  Stirne  eine  stark  entwickelte 
Vene  (Zornader)  zeigten,  die  namentlich  bei  körperlicher  Anstrengung  oder  nach  psy- 
chischer Erregung  sehr  stark  anschwoll.  Damals  schon  viel  Kopf-  und  Nacken- 
sciimerzen,  die  sich  nicht  verloren.  Ein  Jahr  später  Abnahme  des  Sehvermögens, 
Unsicherheit  beim  Gehen.  Gleichzeitig  psychische  Veränderung,  gesteigerte  Reizbar- 
keit abwechselnd  mit  melancholischen  Verstimmungen;  Neigung  zum  Weinen.  Bei 
der  Untersuchung  zeigten  sich  leichte  Benommenheit,  Schwerfälligkeit  im  Denken  und 
in  der  Sprache.  Dieselbe  war  träge  und  wechselte  ab  mit  Verzagtheit  und  Ge- 
schwätzigkeit. Die  Kopfschmerzen  waren  auf  die  rechte  Kopfseite  lokalisiert,  auch 
fand  sich  eine  ganz  exquisite  Schmerzhaftigkeit  beim  Beklopfen  einer  genau  um- 
schriebenen Stelle  der  rechten  Frontalseite.  Es  bestand  doppelseitige  Stauungspapille, 
die  rechts  weit  stärker  als  links  ausgebildet  war.  Bei  der  Lokaldiagnose  legte  Vor- 
tragender Gewicht  sowohl  auf  die  Form  der  geistigen  Störung  als  auch  ganz  besonders 
auf  die  Ergebnisse  der  Schädelperkussiou,  die  dafür  sprächen,  dass  der  Tumor  rechts 
und  nahe  der  Oberfläche  li^en  müsse.  Bei  der  nach  der  Wagner 'sehen  Methode 
ausgeführten  Operation  am  11.  Dezember  1900  zeigte  sich  die  Dura  an  einer  Stelle 
auffallend  blass,  bei  deren  Eröffnung  drängte  sich  sofort  eine  harte  Geschwulst  in 
die  Wunde,  die  mit  dem  Finger  leicht  herausgeschält  werden  konnte.  Die  Geschwulst 
hatte  fast  die  Grösse  einer  Mannesfaust.  Der  weitere  Verlauf  der  Wunde  war  ein 
normaler.  Als  Erfolg  der  Operation  kann  eine  eklatante  Besserung  des  Sehver- 
mögens des  linken  Auges  bezeichnet  werden.  Die  Stauung  ist  auf  beiden  Seiten  ge- 
schwunden, aber  die  Papille  ist  auf  der  rechten  Seite  ganz  weiss,  auf  der  anderen 
doch  schon  etwas  weisser  geworden,  als  sie  sein  sollte. 

Der  zweite  Fall  betritit  ein  12jähriges  Mädchen,  das  im  vierten  Jahre  an  Masern 
mit  anschliessender  rechtsseitiger  eitriger  Otorrhoe  litt.  Im  Frühjahr  1897  traten 
Anfälle  von  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Schädelseite  mit  morgendlichem  Erbrechen 
auf.  Gleichzeitig  kam  es  zu  Krämpfen  in  der  rechten  Gesichtshälfte  und  Zuckungen 
in  den  Augenmuskeln.  Nach  den  Anfällen  soll  das  Gesicht  5 — 6  Minuten  schief 
geblieben  sein.  Es  wurde  dann  in  einem  Krankenhause  der  Processus  mastoideus 
aufgemeisselt.  Da  die  Anfälle  und  das  Erbrechen  sich  bald  wieder  einstellten, 
wurde  eine  neue  Operation  vorgenommen,  von  der  nichts  Näheres  bekannt  ist,  als 
dass  über  dem  Kleinhirn  eingegangen  und  viel  Liquor  entleert  worden  sei.  Ein 
Tumor  sei  nicht  gefunden  worden.  Nach  einem  halben  Jahre  leidlichen  Wohlbe- 
findens stellten  sich  Kopfschmerzen,  Schwindel  und  Unsicherheit  beim  Gehen  wieder 
ein.  Die  Krampfanfälle  blieben  aus.  Veränderungen  im  Augenhintergrunde  fehlten. 
Beachtenswert  war,  dass  die  Operation slüeken  im  Schädel  sowohl  von  der  ersten,  wie 
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von  der  zweiten  Operation  sich  nicht  ganz  geschloesen  hatten.  Die  Punkti<H) 
ergab  eine  Flüssigkeit,  die  kein  Liquor,  sondern  rein  seröser  Natur  war  und  schndl 
gerann,  also  eiweissreich  war.  Verf.  nahm  eine  cystische  Geschwulst  an,  ging  aof 
die  rechte  Kleinhirnhälfte  ein  und  fand  eine  Cyste,  die  während  der  Operation  platzte. 
Bei  Entfernung  der  Wandungen  derselben  musste  viel  Gehimsubetanz  mit  hinweg- 
genommen  werden. 

J)ie  Patientin  hat  die  Operation  gut  überstanden  mid  sind  alle  Erscheinungen, 
wie  schwankender  Gang,  Schwindel,  Erbrechen,  und  Kopfschmerzen  verschwunden. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

Trois    cas    de   gliomatose    c^r^brale.     Von    6.    Ballet.     Revue    neuro- 
logique  1901,  Nr.  3,  p.   154. 

Von  den  mitgeteilten  drei  Fällen  sind  zwei  von  lediglich  pathologisch-anato- 
mischem Interesse.  Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  16jährigen  Knaben, 
der  mit  12  Jahren  an  epileptifonnen  Anfällen  erkrankt«,  später  kamen  hinzu:  eine  links- 
seitige Trigeminusneuralf^e  mit  trophischen  Störungen,  leichte  rechtsseitige  Facialis- 
parese,  Stauungspapille,  Torpor.  Bei  der  Autopsie  enormes  Gliom,  nur  durch  eine 
schmale  Brücke  mit  der  weissen  Substanz  des  linken  Stirnlappcns  verbunden,  im 
übrigen  frei,  mit  einfacher  Kompression  des  Gehirns.  Interessant  war,  dass  nach 
dem  Ergebnisse  einer  Tuberculininjektion  (hohes  Fieber,  aber  keine  cerebralen  Sym- 
ptome) die  exakte  Diagnose  gestellt  werden  konnte:  Nichttuberkulöser  Hirntumor  bei 
einem  tuberkulösen  Individuum. 

In  der  Diskussion  fragt  Babinsky,  ob  nicht  eine  Trepanation  hier  an- 
gezeigt gewesen  wäre,  schon  mit  Rücksicht  auf  die  Symptome  gesteigerten  Him- 
druckes  allein. 

G.  Ballet  erinnert  daran,  dass  die  Erfolge  chirurgischer  Eingriffe  in  der- 
artigen Fällen  nichts  weniger  als  befriedigend  sind,  wenn  man  von  den  ganz 
vorübergehenden,  unmittelbaren  Erscheinungen  nach  der  Operation  absieht. 

Pilcz  (Wien). 

B.  Lunge,  Pleura. 

Augenspiegelbefnnd  bei  Pneumonie.     Von   Fraenkel.      Graefe's  Archiv 
für  Ophthalmologie,  Bd.  XLVni,  2.  Abtig.,  p.  456. 

Ein  88jähriger  Arzt  bemerkte  am  selben  Tage,  an  welchem  er  mit  Fieber  bis 
über  41  ^  erkrankte,  auf  beiden  Augen  rasch  zunehmende  Sehstörungen,  derart,  dass 
ein  kleines  centrales  Gebiet  des  Gesichtsfeldes  klar  blieb,  das  übrige  wie  mit  Ruas 
überzogen  schien.  Bei  der  zwei  Tage  später  vorgenommenen  ophUialmoskopischen 
Untersuchung  wurden  beiderseits  um  die  Macula  lutea  je  fünf  oder  sechs  wei^sliche 
rundliche  Flecken,  einer  an  der  End Verzweigung  einer  kleinen  Arterie,  ein  anderer 
deutlich  prominent  gefunden.  Die  Diagnose  wurde  auf  tuberkulöse  Meningitis  ge- 
stellt, die  Flecken  wurden  für  Chorioidealtuberkel  gehalten.  Die  SehstÖrung  liess  in  den 
folgenden  Tagen  nach  imd  nach  sieben  Tagen  kritisierte  die  Krankheit  wie  eine  echte 
croupöse  Pneumonie.  Patient  genas.  Nach  sechs  Wochen  war  der  Augenhinter- 
grund normal,  gänzlich  verschwand  die  Sehstorung  aber  erst  nach  einem  Jahre. 

Verf.  hält  nun  die  konstatierten  Flecken  für  Mlkroorganismenembolien. 
Axenfeld  und  6oh  zeigten  die  Möglichkeit  des  günstigen  Verlaufes  solcher 
Prozesse.  Häufigere  Augenuntersuchungen  bei  Pneumonie  ergeben  vielleicht 
ähnliche  Befunde. 

R  Hitschmann  (Wien). 

Pneumonie  contnsive.    Von  Souques.   La  Presse  m6d.,  8.  ann^  Nr.  18. 

Unter  Kontusionspneumonie  versteht  der  Verf.  nach  dem  Vorgang 
von  Litten  eine  Pneumonie,  die  aus  einer  Kontusion  des  Brustkastens 
resultiert,  ohne  dass  ein  direktes  Trauma  der  Lunge  stattgefunden  hat  Sie 
ist  viel  häutiger,  als  man  gemeinhin  annimmt,  und  unterscheidet  sich  in 
ihrem  klinischen  und  anatomischen  Verhalten  durch  kein  einziges  markantes 
Symptom  von  einer  genuinen  Pneumonie.  Höchstens  kann  man  vielleicht 
zugeben,    dass   sie   eine   starke   Neigung  zur  Hämoptysis  zeigt  imd   dass  sie 
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fast   nie   von   Herpes  begleitet  ist;  relativ  häufig  kommt   es  zu   einer  kon- 
sekutiven Abscedierung  resp.  Gangran. 

Was  den  Entstehungsmodus  der  Kontusionspneumonie  anlangt^  so  ist, 
wenigstens  für  die  Mehrzahl  der  Fälle,  die  Meinung  abzuweisen,  dass  es 
bei  der  Kontusion  des  Brustkorbes  zu  einer  Verletzung  und  konsekutiven 
Entzündung  der  Lunge  kommt;  vielmehr  handelt  es  sich  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit um  eine  Reflexwirkung.  Von  der  kontusionierten  Stelle  kommt 
es  zu  einer  Reizwirkung  aufs  Nervensystem,  die  sekundär  eine  paralytische 
Vasodilatation  des  Lungenarteriensystems  mit  Senkung  des  Blutdrucks  er- 
zeugt Auf  solche  Weise  wird  der  Boden  für  die  Ansiedlung  des  Pneumo- 
coccus  vorbereitet  und  der  Entwickelung  einer  Lungenentzündung  Vorschub 
geleistet. 

Die  experimentellen  Untersuchungen,  welche  die  Entstehung  von  Kon- 
tusionspneumonien  zum  Gegenstand  haben,  stimmen  vollkommen  damit 
überein,  dass  ein  Trauma  des  Brustkorbes  sehr  wohl  eine  akute,  lokalisierte 
Pneumonie  hervorrufen  kann. 

Freyhan  (Berlin). 

Kystes  hydatiques  du  ponmon  et  de  la  pl^vre  du  cöt^  gauche  (r^gion 
de   la   base)   chez  une  petite  fille   äg^e  de   qaatre  ans.     Autopsie. 

Von  Josias.     Soci6t6  m^dicale  des  höpitaux  1901,  3.  Mai. 

Ein  vierjähriges  Mädchen  litt  seit  vier  Wochen  an  hartnäckigem  Husten. 
Von  Seiten  des  Herzens  und  der  ßauchorgane  war  nichts  AbnorroeA  nachzuweisen. 
Der  Lungenbefund  war  der  folgende:  Leichte  Dämpfung  über  den  oberen  zwei 
Dritteln  der  linken  Lunge,  darüber  Bronchialatmen«  am  aeutlichsten  links  hinton  oben 
und  in  der  Achsel,  lieber  dem  unteren  Lungendrittel  abgeschwächtes  Vcsikulär- 
atmen  ohne  Nebengeräusche.    Rechte  Lunge  normal.    Temperatur  39,6 — 40,2. 

22.  März.  Probepunktion  links  hinten  unten  ergibt  eine  klare  Flüssigkeit, 
durch  Hitze  und  Säuren  nicht  coagulabel.  Verf.  denkt  an  eine  Hydatidencvste. 
Temperatur  39,4—40,1. 

31.  März.  Temperatur  40.  Neue  Punktion  ergiebt  Eiter,  in  dem  zahlreich 
Pneumococcen  vorhanden  sind. 

2.  April.  Oedem  des  Gesichts.  Temperatur  38,8 — 39,9.  Abdomen  aufge- 
trieben, etwas  druckempfindlich,  Diarrhoe.  Probepunktion  der  linken  Lunge 
negativ. 

6.  April.     Husten  hat  zugenommen.    Atem  fötid  riechend.    Knöchelödem. 

7.  April.  Links  hinten  oben  noch  Bronchialatmen,  lieber  den  unteren  zwei 
Dritteln  amphorisches  Atmen;  kein  Metallklang,  kein  Bucussionsgeräusch.  Tem- 
peratur 39,0—40,2. 

13.  April.    Zunahme  der  Oedem e. 

17.  April.    Exitus. 

Obduktionsbefund:  Pneumothorax  sin.  Zwischen  linker  Lunge  und 
Pleura  costalis  links  ca.  ein  Glas  Eiter;  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren 
Lungendrittels  Adhäsionen.  Im  Eiter  finden  sich  zwei  Hydatidenblasen.  Im  linken 
Unterlappen  eine  ovaläre  Höhle  (7X5  cm),  die  etwas  Eiter  enthält;  eine  zweite, 
etwa  nussgrosse  Höhle  in  der  Interlobärspalte  links.  Sonst  Bronchopneumonie  des 
linken  Oberlappens,  Bronchitis,  Emphysem  rechts;  keine  Tuberkel.  Im  Abdomen 
etwas  Ascites.    Leber  und  Herz  normal.     Leichte  Nephritis. 

Die  Symptome  bei  dem  geschilderten  Krankheitsfall  liessen  den  Verf. 
zunächst  an  eine  Pleuritis  denken,  das  Ergebnis  der  1.  Punktion  sprach  für 
Echinococcus;  die  2.  Punktion  ergab  Eiter,  die  3.  verlief  negativ.  Offen- 
bar war  bei  der  1.  Punktion  eine  Cyste  verletzt  worden,  hatte  sich  in  die 
Pleura  entleert  und  war  hier  vereitert.  Hydatidencysten  in  der  Lunge 
sind  bei  Kindern  sehr  selten  und  verursachen  bei  ihrem  Vorkommen  (fast 
stets  solitär)  gewöhnlich  Hämoptyse. 

Auf  die  Anfrage  Rendu^s,  waium  Josias  bei  der  Annahme  eines 
Pleuraempyems    keine    Pleurotomie    vorgenommen   habe,  erwidert  dieser,  dass 

Centralhlatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  ii.  Chir.     IV.  4<5 
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eine  solche  unterblieben  sei,  weil    Pneumococcenempyeme  auch    ohne   Pleuro- 
tomie  heilen  können. 

Martin  Cohn  (Kattowitz). 

Beiträge  zur  Lnngenehirurgie.     Von  Fr.  Borchert.     Archiv  f.    klinische 

Chirurgie  1901,  Nr.  2. 

Verf.  bespricht  nach  den  Erfahrungen  Körte's  die  operativen  Erfolge 
der  Lungenkrankheiten,  vornehmlich  von  Abscessen  und  gangränösen  Caver- 
nen;  tuberkulöse  Höhlen  wurden  grundsätzlich  ausgeschlossen,  weil  Fälle,  in 
denen  Tuberkulose  bis  auf  eine  einzige  Caverne  ausgeheilt  ist,  ebenso  selten 
wie  schwer  zu  diagnostizieren  sind.  Die  Röntgenphotographie  gibt  keinen 
sicheren  Aufschluss,  ob  nur  ein  grösserer  Herd  oder  viele  kleine  vorhanden 
sind.  Die  Probepunktion  der  Lunge  behufs  Nachweis  von  Eiter  o<ler 
Lungenfetzen  sollte  wegen  der  Gefahr  einer  Vereiterung  des  Süchkanais 
mit  anschliessender  Phlegmone  der  Brustwand  nur  vorgenommen  werden, 
wenn  der  operative  Eingriff  sogleich  ausgeführt  werden  kann. 

Schwierigkeiten  in  der  Diagnosenstellung  ergeben  sich,  wenn  bei  gleich- 
zeitig vorhandenem  Pleuraempyem  die  Lage  des  Lungenabscesses  nicht  der 
des  Empyems  entspricht  und  dieser  daher  übei^sehen  wird.  Ist  ferner  der 
Herd  sehr  klein,  so  kann  es  vorkommen,  dass  nur  die  erste  Probepunktion 
Eiter  ergil)t,  während  die  folgenden  an  gleicher  Stelle  negativ  verlaufen:  in 
solchen  Fällen  ist  die  Operation  zu  widerraten. 

Die  behufs  Einschneidens  in  das  Lungengewebe  unbedingt  notwendigen 
Pleuraadhäsionen  fanden  sich  in  87  Proz.  der  septischen  Fälle,  bei  akuten 
Lungeneiterungen  sind  sie  eher  zu  erwarten  als  bei  chronischen.  Fehleu  sie, 
so  muss  die  Pleuranaht  vorgenommen  werden,  da  die  Anwendung  von  Aetz- 
pasten  nach  Quincke  zu  langsame  und  unsichere  Erfolge  bietet;  nächstdem 
käme  —  bei  morschen  Pleurablättern  —  die  Tamponade  in  Betracht. 

Die  Erfolge  der  Operationen  waren  die  besten  bei  akut  und  sub- 
akut entstandenen  Abscessen  ohne  begleitendes  Empyem;  bei  Zerfallshöhlen 
sollte  man  zunächst  den  Erfolg  interner  Therapie  abwarten;  dagegen  bieten 
bronchiek tatische  Cavernen  wegen  ihres  multiplen  Auftretens  wenig  Chancen 
für  operative  Eingriffe.  A.  Berliner  (Berlin). 

Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dein  Bronchus  dui'ch  intrathora- 
eische  Tracheotoniie.     Von  Milton.     Lancet  1901,  26.  Januar. 

Bei  einem  Pat.,  der  vor  einigen  Jahren  tracheotomiert  worden  war,  fiel  einige 
Tage  vor  seiner  Wiederaufnahme  ins  Spital  die  Röhre  der  Canule  in  die  Trachea. 
Die  durch  die  alte  Tracheotoiuiewunde  eingeführte  Sonde  stiess  in  der  Gegend  des 
rechten  Bronchus  auf  einen  metallisch  klingenden  Gegenstand.  Extraktionsvcrsuehe 
blieben  erfolglos,  und  da  der  Zustand  des  Pat.  eine  schleunige  Entfernung  des  Fremd- 
körpers erforderte,  sah  sich  Verf.  gezwungen,  operativ  einzugreifen.  Er  führte 
einen  von  der  alten  Trachealwunde  bis  an  den  Processus  xiphoideus  reichenden 
Hautschnitt  aus,  spaltete  das  Sternum  in  der  Mittellinie,  bahnte  sich  einen  Weg  an 
die  Trachea,  in  der  er  einen  zweiten  langen  Schnitt  über  der  Bifurkationsstelle  an- 
legte. Der  Fremdkörper  wurde  extrahiert,  der  Verschluss  der  Trachealwunde  gelang 
nur  teilweise.  Ein  Drain,  gebildet  aus  Dermatolgaze,  wurde  längs  des  vorderen 
Mediastinums  bis  zur  halben  Höhe  der  alten  Trachealwunde  hinauf  eingeführt  und  die 
Hautlappen  w^urden  lose  zusammengeheftet.  Pat.  brachte  eine  ziemlidi  ruhige  Nac^t 
zu,  gegen  Morgen  stieg  die  Temperatur  und  es  kam  viel  Sekret  aoe  der  alten  Tracheal- 
öffnung;  ein  Wechsel  des  Verbandes  wurde  für  notwendig  gehalten  und  ausgeführt. 
Pat.  fiihlte  sich  danach  etwas  erleichtert,  bald  aber  traten  Zeichen  von  Herzschwäche 
auf  und  er  starb  nach  einigen  Stunden.  Die  Sektion  ergab  einen  akut  septischen 
Prozess  im  vorderen  Mediastinalraum  und  beginnende  beiderseitige  Pneumoüie, 

Verf.,  der  früher  wegen  eines  Tumors  im  vorderen  Mediastinalraum  die- 
selbe Operation    mit  günstigem  Ausgang   ausgeführt  hatte,   ist  der  Meinung, 
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dass  die  einzige  Gefahr  derselben  Sepsis  ist    und  da-^s   die  einzige  Schwierig- 
keit in  dem  Zustandebringen  einer  wirksamen  Drainage  besteht 

A.  Frohnstein  (London). 

Kirschkern  im  ÜDken    Hanptbronclins.     Von  F.  Gerns heimer.     Archiv 
für  Kinderheilk.,  Bd.  XXVHI. 

Ein  sieben  Jahre  alter  Knabe  bekam  während  des  Kirschenessens  mehrere  Er- 
stickmigsan  fälle,  die  auf  das  Hineingeraten  eines  Kirschkernes  in  die  Trachea  schliessen 
Hessen.  Nach  fruchtlosen  Versuchen,  den  Kern  herauszubef ordern,  wurde  das  Kind, 
anscheinend  wohl ,  ins  Bpitai  aufgenommen ,  wo  mit  Rücksicht  auf  ein  auffälliges 
Zurückbleiben  der  linken  Thoraxhälfte  bei  der  Aufnahme,  gedampft-tympanitischen 
Schall  über  der  linken  Lunge  und  Mangel  jedes  Atmungsgeräusches  über  der  linken 
Lunge  der  Sitz  des  Kernes  im  linken  Hauptbronchus  diagnostiziert  wurde.  Es  wurde 
nach  vorgenommener  Tracheotomie  mit  einer  gebogenen  Sonde  in  den  linken  Bronchus 
eingegangen,  ohne  jedoch  einen  Erfolg  zu  erzielen.  Tags  darauf  stellten  sich  die  Er- 
scheinungen einer  linksseitigen  Pneumonie  ein.  Mit  Rücksicht  auf  eine  drohende 
eitrige  Pneumonie  suchte  man  nun  jedenfalls  den  Fremdkörper  zu  entfernen.  Es  ge- 
lang mit  einer  feinen  Drahtschlinge,  die  an  ihrem  oberen  Ende  von  vorne  nach  hinten 
so  abgebogen  war,  dass  sie  nach  Einführung  in  die  Trachea  'senkrecht  in  diese 
zu  liegen  kam ,  während  das  untere  Schlingenende  vermöge  einer  entsprechenden 
Knickung  als  offene  Schlinge  in  den  linken  Bronchus  gelangen  musste.  Der  Kern 
wurde  von  der  Schlinge  gefasst  und  durch  einen  heftigen  Erstickungsanfall  in  die 
Trachea  geschleudert,  wo  es  nach  längeren  Versuchen  gelang,  durch  die  Tracheal- 
wunde  ihn  zu  fassen  und  zu  extrahieren.  Sofort  stellten  sich  wieder  entsprechendes 
inspiratorisches  Heben  der  linken  Thoraxhälfte,  sonorer  Perkussionsschall  und  vesi- 
kuläres  Atmungsgeräusch  ein.     Die  pneumonischen  Symptome  waren  bald  geschwunden. 

Neurath  (Wien). 

L^  pouYoir  absorbant  de  la  plevre.     Von  Castaigne.     La  Presse  m^di- 
cale,  8.  ann6e,  Nr.  25. 

Der  Verf.  hat  die  absorbierende  Kraft  der  Pleura  zum  Gegenstand 
seines  Studiums  gemacht  und  ist  dabei  so  vorgegangen,  dass  er  eine  Reihe 
von  löslichen  Substanzen  in  den  Pleuraraum  gebracht  und  ihr  Erscheinen 
im  Urin  genau  beobachtet  hat  Er  hat  bezüglich  der  «itrigen  Pleuritiden 
festgestellt,  dass  diejenigen,  welche  einer  Streptococcen  Invasion  ihren  Ursprung 
verdanken,  eine  fast  nonnale  Absorptionskraft  der  Pleura  zeigen,  während 
die  der  tuberkulösen  und  Pneumococcenempyenie  stark  herabgesetzt  scheint 
Bei  den  hämorrhagischen  Ergüssen  nehmen  die  carcinomatösen  eine  Aus- 
nahmestellung ein,  indem  sie  mit  einer  erhöhten  Absorptionskraft  einhergehen; 
unter  den  serofibrinösen  Ergüssen  scheint  den  tuberkulösen  dieselbe  Fähig- 
keit innezuwohnen.  In  prognostischer  Beziehung  hat  sich  herausgestellt,  dass 
unter  den  eitrigen  und  hämorrhagischen  Ergüssen  die  Fälle  am  schwersten 
verlaufen,  die  mit  einem  stark  erhöhten  Absorptionskoefficienten  einhergehen; 
umgekehrt  pflegen  von  den  serofibrinösen  Ergüssen  die  mit  hohem  Absorp- 
tionskoefficienten   ein  hergehenden  schneller  zu    heilen   als   die   mit  niedrigem. 

Therapeutische  Agentien  üben  einen  wahrnehmbaren  Einfluss  auf  die 
Absorptionskraft  der  Pleura  aus;  und  zwar  wirken  Points  de  feu,  Friktionen 
des  Thorax  und  Salicylate  in  erhöhendem  Sinne,  während  die  in  die  Pleura- 
höhle direkt  einverleibten  Medikamente  keine  verwertbaren  Resultate  ergeben 
haben.  Freyhan  (BerUn). 

Pneumothorax   suffocant   trait^    par    la   plenrotomie.      Von    Galliard. 
Soci6t6  niMicale  des  hopitaux,  Paris  1901,  11.  Jan. 

Eine  25jährige  Frau  erkrankte  drei  Tage  nach  erfolgter  Entbindung  mit  Husten 
und  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite;  gleichzeitig  stellte  sich  blutig- schleimiger 
Auswurf  ein.  Eine  Woche  nach  Beginn  der  ICrankheit  verschlimmerte  sich  diese 
und   die   Pat.    musste   wegen    zunehmender   Atemnot   das    Krankenhaus    aufsuchen. 

46* 
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Hier  bot  sie  folgendes  klinische  Bild:  Dyspnoe,  Cyanose,  hohe  Puls-  und  Atem- 
frequenz (120  resp.  64),  Temp.  39,8,  übelriechender  Auswurf;  rechts  hinten  oben  Tympanie 
mit  aufgehobenem  Aterageräusch,  etwas  weiter  nach  unten  und  aussen  amphorisches 
Atmen  ;  kein  Succussionsgeräusch.  Diagnose:  Dorso-axillarer  Pn  eumothoraz. 
Bei  einer  Punktion  erhält  man  nur  wenige  Tropfen  eitriger  Flüssigkeit,  in  welcher 
Pneumococcen  nachzuweisen  sind.  Pleurotomie  im  8.  Intercostalraum ;  es  ent- 
leert sich  keine  Flüssigkeit,  sondern  nur  übelriechendes  Gas;  Drainage  der  Wunde. 
Der  weitere  Kran khei tsverlauf  gestaltete  sich  derart,  das«  sich  in  den  folgenden 
Tagen  ein  remittierendes  Fieber  zeigte.  Drei  Wochen  nach  der  Operation  war  die 
Wunde  vernarbt  und  die  Temperatur  zur  normalen  Höhe  zurückgekehrt;  indes  bot  die 
klinische  Untersuchung  bei  der  Pat.  noch  immer  die  Zeichen  des  Pneumothorax  dar, 
dessen  Symptome  jetzt  auch  an  der  vorderen  rechten  Brustseite  nachweisbar  wurden. 
Die  Pat.  entzog  sich  der  Weiterbehandlung  durch  ihre  Abreise. 

Galliard  nimmt  als  Substrat  des  Pneumothorax  eine  vorhergegangene 
rechtsseitige  Pneumonie  an,  welche  zur  Bildung  eines  abgesackten,  um- 
schriebenen Empyems  ohne  Allgemeininfektion  der  Pleurahöhle  geführt 
hat;  dieses  hat  sekundär  den  Pneumothorax  verursacht 

Verf.  empfiehlt  für  den  einfachen  Pneumothorax  ohne  Pleurainfekdon 
die  Thorakocentese  mit  oder  ohne  Aspiration;  die  Pleurotomie  will  er  für 
die  Fälle  von  gleichzeitiger  infektiöser  Pleuritis  reserviert  wissen. 

Chauffard  sah  einen  ähnlichen  Fall,,  der  indes  zum  Tode  führte;  bei  der 
Obduktion  zeigte  sich  eine  interlobär  gelegene  Tasche  von  Orangengrösse, 
weiche  Eiter  enthielt;  er  spricht  auch  den  Fall  Galliard*s  als  interlobäres 
Pneümococcenempyem  an. 

M.  üohn  (Kattowitz). 

Zur  Diagnose,  Kasuistik  nnd  Therapie  des  HydropDenniothorax.     Von 

C.  J.  Schabad.     Med.  Obosrenje,  27.  Jahrg.,  Nr.  1.     (Russisch.) 

In  mehreren  Fällen  von  Sero-(re8p.  Pyo-)Pneumothorax  beobachtete  Scha- 
bad (gleiöh  Jaworski  und  Kienböck  —  Wiener  klin.  Wochenschrift  1897  und 
1 898)  bei  der  X-Durchstrahlung  auf  dem  Röntgenschirm  folgende  typische  Symp- 
tome: 1.  Die  kranke  Brusthälfte  ist  über  dem  Exsudat  sehr  hell;  2.  das  Exsudat  gibt 
einen  dunklen  Schatten  mit  scharfer  oberer  Grenzlinie,  die  vorn  und  hinten  gleich 
hoch  steht;  3.  diese  Grenze  hebt  sich  bei  der  Inspiration  und  senkt  sich 
bei  der  Exspiration  und  4.  bewegt  sich  beim  Herzstoss  wellenförmig.  Finden 
sich  eine  nicht  zu  geringe  Luftmenge  und  nur  so  viel  Flüssigkeit,  dass  das 
Herz  dieselbe  nur  mit  der  Spitze  berührt,  so  entsteht  beim  Herzstoss  ein 
metallisches  Geräusch  mit  plätscherndem  Charakter  —  eine  Folge  der  Wellen- 
bewegung. Liegt  das  Herz  ganz  unter  der  Flüssigkeit,  so  wird  das  Phänomen 
unmöglich.  —  Schabad  bringt  sieben  Krankengeschichten  mit  zwei  Röntgen- 
bildern für  Fall  I  und  II.  Fall  III  und  IV  betreffen  zwei  Brüder,  die 
innerhalb  zwei  Wochen  an  linksseitigem  tuberkulösen  Seropneumothorax  er- 
krankten. In  Fall  V  —  Pleuropneumonie,  Lungengangrän,  Pyopneumothorax, 
Tod  —  dauerte  die  Krankheit  nur  vier  Wochen.  In  Fall  VI  wurde  nach 
der  Punktion  die  Canüle  zur  Entleerung  der  Luft  dauenid  liegen  gelassen, 
was  .das  Leben  um  zwei  Wochen  verlängerte.  In  Fall  VII  brachten 
Ausspülungen  nach  Lewaschow  temporären  Erfolg.  —  Schabad  kommt 
zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Mit  Hilfe  der  X-Strahlen  kann  die  Diagnose 
sicher  gestellt  werden;  2.  das  Herz  ist  weit  nach  der  gesunden  Seite  ver- 
drängt; 3.  bei  linksseitigem  Hydropneumothorax  sind  zuweilen  metallische 
typische  Geräusche  zu  hören;  4.  die  Patienten  fühlen  selbst  die  Wellenbe- 
wegung der  Flüssigkeit,  und  dieses  Zeichen  ist  sehr  früh  zu  beobachten; 
5.  bei  grossen  Exsudaten  tuberkulösen  Ursprungs  ist  die  Thorakocentese  an- 
gezeigt, bei  eitrigem  Charakter  und  geschlossener  innerer  (Lungen-)  Oeffuung 
die  Pleurotomie,  eventuell  mit  Rippenresektion;  G.  bei  gefahrdrohendem  Pneumo- 
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thorax  oder  Pyopiieumothorax  mit  offener  innerer  Oeffnung  ist  das  Liegen- 
lassen der  Canule  auf  längere  Zeit  angezeigt;  7.  bei  vielen  Empyemfällen 
kann  die  Methode  Lewaschow^s  vollständig  die  Rippenresektion  ersetzen, 
doch  bleiben  Pleuraverwachsungen  nicht  aus;  8.  auch  bei  Pyopneumothorax 
bilden  die  Ausspülungen  nach  Lewaschow  ein  gutes  Palliativmittel. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

C.  Magen. 

Om  timglasmage  och  dess  operativa  behandÜDg  med   anlednini^  af  ett 
opereradt  fall.     Von  J.  A.  Hedlund.     Hygiea,   Bd.  LXII,   IT,  p.  254. 

Nach  kurzem  Bericht  über  einen  operierten  Fall  von  Sanduhrmagen 
bei  einer  51jährigen  Frau,  bei  der  die  Einschnürung  ungefähr  10  cm  vom 
Pylorus  entfernt  sass  und  die  Resektion  nach  Kocher  glücklich  verlief,  gibt 
Verf.  eine  kurze  Uebersicht  dieses  Leidens  und  dessen  Behandlung.  Die 
Besektion  zog  Verf.  in  seinem  Falle  der  Gastroenterostomie  vor,  da  ausser 
der  Einschnürung  des  Magens  dieselbe  an  die  Gallenblase  adhärierte.  Die 
Ursache  der  Sanduhrform  des  Magens  in  seinem  Falle  sucht  Verf.  in  peri- 
gastritischen Prozessen,  da  Ulcussymptome  schon  vor  25  Jahren  aufgetreten 
und  schon  lange  verschwunden  waren,  als  vor  zwei  Jahren  die  schweren  Stenose- 
symptome auftraten,  welche  die  Operation   veranlassten. 

Kost  er  (Gothenburg). 

Ett  fall  af  timglasma^e  pä  grund  af  ärrstenos  efter  nlcas.    Gastroente- 
rostomi.     Heisa.     Von  F.  Kayser.     Hygiea,  Bd.  XLII,  II,  p.  236. 

SandrhrmageD  bei  einer  31jährigen  Frau,  die  seit  mehreren  Jahren  an  Ulcus- 
Symptomen  gelitten  hatte.  Einschnürung  au  der  G.enze  zwischen  dem  mittleren 
und  untersten  Teile  des  Magens,  kaum  zwei  Finder  durchlassend.  Gastroentorosto- 
mie  nach  v.  Hacker  zwischen  oberem  Drittel  des  Magens  und  Jejunum.    Heilung. 

Köster  (Gothenburg). 

Ueber   die    BeliandinDg    des    peptischen    Magengeschwürs.     Von    A. 

Gluziiiski.     Wiener  klinische  Wochenschrift,  13.  Jahrg.,  Nr.  49. 

Eine  Prophylaxe  ist  in  gewissen  Fällen  möglich:  Vermeidung  von 
Diätfehlern,  Behandlung  einer  Chlorose,  Vorsicht  mit  der  Diät  in  der  Bekon- 
valescenz  bei  Infektionskrankheiten.  Systematische  interne  Behandlung  er- 
zielt sowohl  in  frühen  als  in  späten  Stadien  sehr  oft  günstige  Resultate. 

Fälle  von  Magen saftfluss  mit  herabgesetzter  mechanischer  Funktion  des 
Magens  stellen  in  der  Mehrzahl  Geschwüre  desselben  in  einem  späteren  Stadium 
dar.  Die  Störung  der  mechanischen  Funktion  ist  in  solchen  Fällen  nicht 
durch  Atonie,  sondern  gewöhnlich  durch  eine  funktionelle  oder  mechanische 
Pylorusstenose  bedingt.  Gelingt  es  in  solchen  Fällen  durch  interne  Be- 
handlung, ein  länger  dauerndes  günstiges  Resultat  zu  erzielen,  so  ist  die 
Pylorusstenose  eine  funktionelle  und  Recidive  sind  abermals  intern  zu  be- 
handeln. Ist  aber  die  Stenose  eine  mechanische,  so  gehört  der  Fall  dem 
Chirurgen,  und  zwar  je  früher,  desto  besser.  Die  Kranken  sollen  durch  eine 
(ausführlicher  beschriebene)  methodische  Ernährung  zur  Operation  vorbereitet 
werden.  , 

Fälle  von  in  Krebs  übergehenden  Geschwüren  können  genug  frühzeitig 
diagnostiziert  werden  und  müssen  schnellstens  der  Radikaloperation  zugeführt 
werden,  ebenso  gibt  die  Perforation  des  Magengeschwürs  sofort  die  Indikation 
zum  chirurgischen  Eingreifen. 

Blutungen  bei  Magengeschwür  heilen  oft  bei  interner  Behandlung 
und   wir   haben  gar   keinen  Anhaltspunkt  für   die   Entscheidung   der  Frage, 
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welche  Fälle  einer  chirurgischen  Behandlung  bedürfen.     Nur  bei  Greschwüren 
mit  chronischen  Blutungen  ist  die  Operation  unter  allen  Umstanden  indiziert 

Eisenmenger  (Wien). 

lieber  die   chirurgische  Behandlung   des  Magengeschwürs  und  seiner 
Folgeznstände.     Von    W.  Körte.      Deutsche  med.  Wochenschrift  1901, 

Nr.  12. 

Die  vorliegende  Arbeit  stellt  einen  Auszug  aus  einer  ausführlichen 
Publikation  in  Langen beck 's  Archiv,  Bd.  LXIII,  dar. 

Auf  Grund  von  38  Operationen  wegen  Magengeschwür  und  Folge- 
zustanden, welche  im  Krankenhause  am  Urban  an  20  Männern  und  18 
Frauen  oder  Mädchen  ausgeführt  wurden,  bespricht  Körte  die  Indikationen 
für  das  chirurgische  Einschreiten  bei  den  genannten  Erkrankungen. 

Dasselbe  kommt  nicht  in  Frage  in  dem  Frühstadium  des  Magen- 
geschwürs, welches  durchaus  der  internen  Behandlung  angehört  (ausgenommen 
sind  nur  sehr  frühzeitige  Perforationen).  Erst  in  dem  Spätstadium,  wenn 
die  Mittel  der  inneren  Medizin  erschöpft  sind  oder  wenn  Folgezustände 
mechanischer  Art  sich  gebildet  haben,  welche  nur  durch  operative  Eingriffe 
behoben  werden  können,  tritt  die  Chirurgie  in  ihr  Recht. 

Dementsprechend  geben  die  Hauptindikation  Pylorus Verengerungen  durch 
vernarbende  Geschwüre,  seltener  offene  Geschwüre  ab,  welche  der  inneren 
Behandlung  trotzen  und  unerträgliche  Beschwerden  machen. 

Bei  grossen  lebensgefährlichen  Blutungen  bleibt  ein  chirurgischer  Ein- 
griff oft  das  Ultimum  refugium;  dasselbe  kann  bei  kleineren  häufigen 
Blutungen  der  Fall  sein. 

Magenperforationen  erfordern  natürlich  so  früh  wie  möglich  einen 
chirurgischen  Eingriff. 

Unter  Körte's  operativ  behandelten  Fällen  war  17 mal  mit  Gewiss- 
heit oder  Wahrscheinlichkeit  ein  noch  offenes  Geschwür  anzunehmen,  in  den 
übrigen  Fällen  Narben  von  Geschwüren. 

Die  Dauer  des  Leidens  vor  der  Operation  war  stets  eine  sehr  lange; 
bis  zu  20  und  30  Jahren  lagen  bei  einzelnen  Patienten  die  ersten  sicheren 
Symptome  zurück. 

Cirkuläre  Resektion  wurde  fünfmal  mit  vier  Heilungen  und  einem 
Todesfall  gemacht 

Die  Gastroenterostomie  kam  29mal  zur  Anwendung.  Sie  ist  als  die 
Normalmethode  bei  Pylorusstenosen  anzusehen.    Die  Mortalität  betrug  20,6%. 

Nachuntersuchungen  der  geheilten  Patienten  ergaben,  dass  alle  arbeits- 
fähig waren,  wenn  auch  einige  noch  ab  und  zu  Beschwerden  hatten. 

Laspeyres  (Bonn). 

A  case  of   perforating  ulcer.      Von   A.   B.   Atherton.     Medical  Record 

1901,  5.  Jan. 

Mitteihing  eines  Falles,  bei  dorn  es  gelang,  acht  Stunden  nach  der  Perforation 
eines  Magengeschwüres  den  Kranken  durch  Laparotomie  zu  retten. 

Eisenmenger  (Wien). 

Tvenne  fall  af  kroniskt  magsär.     Von  H.  v.  Unge.     Hygiea,  Bd.  LXII, 

II,  p.  652. 

Kurzer  kasuistischer  Bericht  über  zwei  Fälle  von  chronischem  Ulcus  ventri- 
culi.  Im  ersten  Falle  Gastroenterostomie  nach  Roux,  im  zweiten,  der  schon  1892 
operiert  wurde,  fand  Verf.  bedeutende  Verwachsungen  des  Magens  mit  der  Leber 
und  dem  Pankreas,  und  von  einem  3  cm  grossen  Ulcus  führte  ein  3 — 4  cm  langer 
Kanal  durch  schwieliges  Gewebe  in  die  Leber.     Da  Excision  nicht  durchführbar 
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war  und  zu  jener  Zeit  die  Gantroenterofifcomie  noch  nicht  bei  diesem  Leiden  in  Ge- 
brauch war,  loste  Verf.  nur  die  Verwachsungen,  und  Pat.  ist  seitdem  gesund. 

Die  Wirkung  der  Operation  im  letzten  Falle  beruht  nach  Verf.  wahr- 
scheinlich darauf,  dass  durch  die  Lösung  bessere  Heilungsbedingungen  des 
Ulcus  zustande  kamen.  Köster  (Gothenburg). 

Ulcns  ventTiculi ,   Peritonitis    e   perf oratione  ^  Tjaparotomi ,    Död.     Von 

K.  Lange.     Hygiea,  Bd.  XLII,  IT,  p.  549. 

41jährige  Frau  mit  mehrjährigen  Ulcussymptoraen.  Nach  Diätfehler  Symptome 
einer  Perforationsperitonitis ,  am  folgenden  Tage  Ijaparotomie ;  Perforation  an  der 
Vorderseite  des  Magens  in  der  Nähe  des  Pylorus.  Ausspülung,  Drainage.  Tod.  Ein 
4—5  cm  im  Durchmesser  grosses  Ulcus  an  der  Curvatura  minor  fand  man  bei  der 
Sektion.  Köster  (Gothenburg). 

Un    diagnöstico    de  cäncer  del    estöniago.     Von  G.   Campo.     El   Siglo 
m^dico  1901,  April. 

Die  Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose  zwischen  Pankreaskrebs 
und  manchen  Fällen  von  Mngencarcinom  werden  durch  folgende  Beobachtung 
bestätigt: 

Bei  einer  45jährigen  Frau,  welche  einen  orangcn^rossen  Tumor  im  Epigastrium 
aufwies,  fanden  sich  alle  chemischen  Merkmale  eines  Magenkrebses,  dazu  Blutbrechen 
bei  fehlendem  Icterus,  keine  Magenerweiterung,  jedoch  häufiges  Erbrechen  unab- 
hängig von  den  Mahlzeiten.  8tatt  des  erwarteten  Tumors  der  vorderen  Magenwand 
fand  sich  bei  der  Probelaparotomie  ein  solcher  im  Pankreaskopfe;  der  Ductus  chole- 
dochus  zeigte  sich  nicht  umwachsen,  die  Blutungen  waren  lediglich  durch  Stauung 
verursacht.  Auch  die  unterlassene  Aufblähung  des  Magens  hätte  nicht  auf  die 
richtige  Diagnose  geleitet,  da  immer  noch  beim  Verschwinden  der  Geschwulst  die 
Möglichkeit  eines  Tumors  an  der  hinteren  Fläche  des  Organs  geblieben  wäre. 

Eigenartig  war,  dass  bei  aufrechter  Körperhaltung  Schmerzen  vorhanden 
waren,  welche  im  Liegen,  auch  während  der  Verdauung,  ganz  fehlten;  Verf. 
erklart  diese  Erscheinung  durch  die  von  dem  Tumor  beim  Stehen  ausge- 
übten Zerrungen,  während  er  im  Liegen  auf  der  Wirbelsäule  ruhte. 

A.  Berliner  (Berlin).   " 

Contribntion     k   T^tade    de    la   gastrostomie.      Von    A.   Lemarchand. 
Th^se  de  Paris  1900,  G.  Steinheil. 

Die  vorliegende  These  enthält  wenig  Neues.  Nach  einer  historischen  Ein- 
leitung geht  Verf.  zur  Beschreibung  der  Operationen  über,  welche  man  bei  der 
Gastrostomie  angewandt  hat. 

Er  bespricht  zunächst  verschiedene  Methoden,  u.  a.  auch  die  von  Witzel 
und  Marwedel,  sowie  in  einem  besonderen  Paragraph  die  zweizeitige  Operation.  Im 
Anschluss  daran  wird  der  mangelhafte  Schluss  der  Fistel  besprochen.  Im  dritten 
Kapitel  ist  die  Methode  der  Gastrostomie  auseinandergesetzt,  deren  sich  Prof. 
Scnwartz,  unter  dem  die  These  gearbeitet  ist,  bedient.  Es  ist  diese  Operation 
nicht  neu.  Nach  Incision  der  Bauchdecken  durch  Rectus  und  Transversus  und 
Fixation  des  Magen»  geschieht  die  Eröffnung  mit  Hilfe  eines  Bistouris.  Die  drei 
Schichten  des  Magens  werden  auf  einmal  getrennt,  man  hat  auf  möglichste  Kleinheit 
der  Oeffnung  zu  sehen.  Zunächst  wird  eine  steife  Sonde  in  die  Operationswunde 
gelegt.  —  Das  nächste  Kapitel  ist  der  Nachbehandlung  gewidmet.  Es  durfte  kaum 
etwas  Besonderes  aus  diesem  Kapitel  zu  erwähnen  sciu.  Verf.  schliesst  mit  der 
Mitteilung  von  16  Krankengeschichten. 

Als  besonderen  Vorteil  der  von  ihm  beschriebenen,  d.  h.  also  der  von  Seh  war  tz 
ausgeübten  Methode  der  Gastrostomie  sieht  Lemarchand  vor  allem  die  Schonung 
der  Schleimhaut  an.  Er  hebt  hervor,  dass  diese  auf  die  beschriebene  Weise  von 
keiner  Naht  behelligt  wird.  Die  Fistel  ist  eine  gut  schliessende,  der  Rectus  wirkt 
als  Sphincter. 

Ernst  Schwalbe  (Heidelberg). 
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D.  Leber. 

Znr  Fra^e  von  der  operativen  Behandlung  des  Ascites  bei  Lebercir- 
rhose  mittelst  der  Omentofixatio  und  Bildung  kanstiicher  Verwaeh- 
sungen  in  der  Bauchhöhle.  Von  M.  M.  Kusnetzow.  Wratsch,  21. 
Jahrg.,  Nr.  32  u.  33.     (Russisch.) 

In  einer  vorläufigen  Mitteilung  schildert  Kusnetzow  die  Resultate 
seinqr  Versuche  an  Hunden,  die  demnächst  ausführlich  und  mit  Abbildungen 
versehen  veröffentlicht  werden  sollen.  Seine  Aufgabe  war,  zu  erforschen,  bis 
zu  welchem  Masse  neugebildete  Verwachsungen  in  der  Bauchhöhle  .und  die 
Omentofixatio  (nach  Talma)  die  Blutcirkulation  im  Pfortadergebiet  bei  be- 
hinderter Passage  bessern,  sowie  auf  welchen  Wegen  in  solchen  Eallen  sich 
Anastomosen  zwischen  Vena  portae  und  Vena  cava  inferior  bilden.  Zuerst 
aber  galt  es,  die  Anatomie  der  Venen  der  Bauchhöhle  am  Hunde  genauer, 
als  bisher  bekannt,  zu  studieren.  Injektionen  gefärbter  Massen  in  die  Veneii- 
stämme  zeigten  folgende  Anastomosen:  1.  zahlreiche  Anastomosen  zwischen 
den  Zweigen  der  oberen  Magen vene  (an  der  Curvatura  minor)  und  der  Vena 
gastrica  oder  gastro-omentalis  (an  der  grossen  Curvatur).  Beide  münden  in 
die  Vena  gastrolienalis;  2.  die  Vena  gastroduodenalis  geht  in  die  Vena  duo- 
denojejunalis  (am  konkaven  Rand  des  Duodenum)  über  und  b^ide  anastomo- 
sieren  mit  dem  Pfortaderstamm  durch  die  Pankreasvenen;  3.  Anastomosen 
zwischen  den  Zweigen  der  Vena  niesen terica  magna  und  parva.  —  Die  eben 
genannten  Anastomosen  ermöglichen  nun  die  Wiederherstellung  des  gestörten 
Kreislaufes  des  Blutes  im  Pfortadersystem. 

Um  beim  Hunde  solche  Störungen  hervorzurufen,  machte  Kusnetzow 
folgende  Ligaturen:  1.  Er  unterband  die  peripheren  Zweige  der  Vena  portae 
total:  die  Vena  mesen terica  magna  oder  parva  oder  gleichzeitig  die  Venae 
gastroduodenalis I  und  duodenojejunalis  oder  die  gastroduodenalis  und  mesen- 
terica  parva;  2.  er  machte  die  totale  Ligatur  der  Vena  portae  selbst  oder 
unterband  sie  bis  zur  Hälfte  oder  einem  Drittel  ihres  Lumens.  Diesen  Ope- 
rationen schickte  er  an  seinen  Hunden  eine  Omentofixatio  voraus.  Jedes 
Tier  wurde  zwei-  oder  dreimal  operiert;  bei  der  ersten  Laparotomie  machte 
Kusnetzow  die  Omentofixatio,  bei  der  zweiten  ligierte  er  eine  der  beiden 
Venae  mesentericae  oder  den  peripheren  Teil  der  Pfortader,  bei  der  event, 
vorgenommenen  dritten  Laparotomie  den  centralen  Teil  der  Vena  portae. 
Von  15  Hunden  ging  nur  einer  zu  Grunde.  Von  den  Ueberlebenden  wur- 
den einige  nach  1 — 3  Monaten  getötet  und  die  neuen  Blutbahnen  mittelst 
Injektion  studiert.  Resultate:  Die  totale  Ligatur  der  Vena  portae  ohne 
Omentofixatio  führt  rasch  zum  Tode,  ebenso  die  Ligatur  der  Pfortader  unter- 
halb der  Einmündung  der  Vena  gastrolienalis  auch  nach  vorheriger  Omento- 
fixatio, da  die  meisten  Anastomosen  in  das  System  der  Gastrolienalis  ein- 
münden und  centralwärts  keine  genügenden  Anastomosen  vorhanden  sind. 
Nach  vorheriger  Omentofixatio  übersteht  das  Thier  eine  doppelte  Ligatur  der 
Pfortader:  eine  totale  im  mittleren  Abschnitt  (oberhalb  der  Gastrolienalis) 
und  eine  partielle  weiter  unten  in  der  Nähe  der  Leber,  ebenso  eine  par- 
tielle Ligatur  im  mittleren  Abschnitt  der  Pfortader.  Es  treten  wohl  zuerst 
Ascites  und  blutige  Durchfälle  auf,  doch  erholt  sich  das  Tier  bald.  Die 
Venae  epigastricae  superficiales  und  die  omentales  erweitem  sich;  am  Bauche 
bildet  sich  ein  Ckput  medusae.  Die  neue  Blutbahn  ist  folgende:  aus  der 
Pfortader  über  der  Ligatur  durch  die  Gastrolienalis,  die  Omentales  und  Epi- 
gastricae superficiales  in  die  Femoralis  und  die  Intercostal-  und  Brustdrüsenvenen. 
Ferner  bilden  sich    weitere    direkte  Verbindungen   zwischen   dem  System   der 
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Pfortader  und  dem  der  Vena  cava  inferior  aus  schon  normal  bestehenden, 
doch  unbedeutenden  Grefässen.  Endlich  sind  die  Bindegewebsstrange  und 
Verwachsungen  in  der  Bauchhöhle  nach  Laparotomien  auch  reich  an  Ge- 
fassen  und  helfen  die  Blutcirkulation  bessern.  So  kann  also  die  Omento- 
fixatio  gute  Resultate  geben;  dabei  ist  die  Operation  nach  Talma  der  von 
D^lageni^re  vorgeschlagenen  überlegen,  da  sie  bessere  Verhältnisse  für  die 
neuen  Blutbahnen  schafft.  Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Ueber  intermittierendes  Gallenfieber  (Fiftvre  h^patiqne  intermittente 
Charcot).  Von  F.  Pick.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  LXIX, 
H.  1  u.  2. 

Die  Hauptsymptome  dieses  zuerst  von  Charcot  aufgestellten  Erank- 
heitsbildes  bestehen  in  plötzlichen,  gewöhnlich  abends  eintretenden  Schüttel- 
frösten in  mehr  oder  minder  regelmässigen  Intervallen;  dieselben  können 
von  Icterus  und  Kolikschmerzen  begleitet  sein,  doch  gehören  letztere  nicht 
unbedingt  zum  Krankheitsbild.  Der  Verlauf  ist  ein  chronischer,  bis  zu  drei 
Monaten  sich  hinziehender,  der  Ausgang  meist  ungünstig.  Pathogenetisch 
nahm  Charcot  die  Aufnahme  eines  durch  Zersetzung  der  Galle  erzeugten 
pyretogenen  Agens  ins  Blut  an. 

Pick  teilt  zwei  Fälle  von  diesem  in  der  deutschen  Literatur  wenig 
beachteten  oder  wenigstens  als  selbständige  Krankheitsform  nicht  anerkannten 
Leiden  mit 

f^ne  49jährige  Frau,  seit  einem  Jahre  erkrankt,  schwach  icterisch,  hatte  während 
einer  sechsmonatJichen  Beobachtungszeit  46  Anfalle  von  bchüttelfrost  mit  Fieber 
bis  40°  bald  mit,  bald  ohne  Kolikschmerzen,  mitunter  in  r^elmässigen  Zwischen- 
räumen. Während  der  Anfälle  soporöse  Zustände.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  Gallen- 
Steineinklemmung  im  Choledochus  mit  Durchbruch  ins  Duodenum,  in  den  dilatierten 
Gallengängen  glasiger  Schleim,  biliäre  Lebercirrhose.  Keine  eitrigen  Prozesse  in 
der  Leber. 

Den  Anfällen  gin^  mehrmals  Kollern  und  Auftreibung  der  Magengegend 
voraus,  ein  Symptom,  auf  welches  zuerst  Schmitz  aufmerksam  gemacht  hat. 

Ein  zweit-er  mitgeteilter  Fall  gleicht  dem  ersten,  was  Auftreten  und  Art  der 
Anfälle  anlangt,  ziemlich  genau,  doch  endigte  er  n  't  Genesung. 

Pick  verfolgte  diese  Fälle  nach  zwei  Richtungen  hin  genauer;  zunächst 
konnte  er  konstatieren,  dass  während  der  Anfälle  eine  mitunter  ganz 
beträchtliche  Hyperleukocytose  auftrat,  während  sie  in  den  Inter- 
vallen fehlte. 

Da  nun  Eiterungsprozesse  cirumcsripter  Natur,  die  von  Schüttelfrösten 
begleitet  sind,  stets  auch  in  anfallsfreien  Zeiten  mit  Leukocytose  ein  hergehen, 
so  glaubt  Pick,  dass  das  Fehlen  der  Hyperleukocytose  in  diesen  Fällen 
mit  der  nicht-eitrigen  Beschaffenheit  des  entzündlichen  Prozesses  zusammen- 
hänge. Pick  vermutet,  dass  sich  in  derartigen  Fällen  die  Leukocyten- 
zählung  als  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  erweisen  könnte,  um  trotz  Schüttel- 
frösten und  hohen  Fiebers  eine  Eiterung  in  den  Gallen  wegen  auszu- 
schliessen. 

Femer  machte  Pick  in  beiden  Fällen  genaue  Harnstoffbe- 
stimmungen, angeregt  durch  die  Arbeit  Regnard 's,  welcher  an  den 
Fiebertagen  ein  sehr  beträchtliches  Sinken  der  Harnstoffausscheidung  kon- 
statierte, ein  Ergebnis,  das  Charcot  als  Beweis  für  die  harnstoffbildende 
Funktion  der  Leber  ansah.  Pick  konnte  nun  analog  dem  Regnard 'sehen 
Falle  an  den  Anfallstagen  (wenigstens  im  I.  Falle)  eine  zum  Teil  sehr  ver- 
minderte Hamstoffausscheidung  nachweisen,  so  dass  an  und  für  sich  die 
Annahme  einer  verminderten  Harnstoff bildung  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen  wäre.      Da  aber  gleichzeitig  die  Ammoniak-  und  Gresamtstickstoffaus- 
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Scheidung,  auf  welche  hisher  nicht  geachtet  wurde,  in  gleicher  Weise  absank, 
so  kann  nach  der  zur  Zeit  geltenden  Ammoniaktheorie  eine  verminderte 
Harnstoffbildung  nicht  als  erwiesen  erachtet  werden,  es  müsste  denn  sein, 
„dass  die  stickstoffhaltigen  Schlacken  des  Eiweissstoffwechsels  nicht  als 
Ammoniaksalze  der  Leber  zugeführt  werden,  sondern  in  einer  Form,  welche 
nicht  in  den  Harn  übergeht". 

Hugo  Starck  (Heidelberg). 

Beitrag  zam  Studium  des  familiären  Icterus.  Ueber  einfachen  acholu- 
rischen  Icterus.  Von  Gilbert  und  LerebouUet  Soci^tö  ni^dicale 
des  h6pitaux,  Paris,  17.  ann^e,  2.  Nov. 

Nach  einer  längeren  Auseinandersetzung  über  das  Wesen,  die  Sym- 
ptomatologie etc.  des  acholurischen  Icterus  gelangen  die  Verff.  zu  folgenden 
Schlusssätzen : 

Unter  dem  Namen  „acholurischer  Icterus*'  ist  ein  pathologischer 
Zustand  zu  verstehen,  der  sich  durch  eine  Gelbfärbung  der  Haut  kundgibt^ 
ohne  dass  es  indes  zur  Ausscheidung  von  Gallenpigment  durch  den  Urin 
kommt;  dabei  ist  solches  stets  im  Blutserum  vorhanden.  Dieser  Icterus  ist 
exquisit  erblich  und  findet  sich  auch  bei  solchen  Familien,  in  deren  Ascen- 
denz  andere  Leberleiden  (Gallensteine,  biliäre  Cirrhose  etc.)  vorkommen.  Die 
Krankheit  greift  oft  bis  auf  die  Zeit  der  Geburt  zurück.  Objektive  Störungen 
von  Seiten  der  Leber  oder  Milz  sind  für  gewöhnlich  nicht  zu  konstatieren. 
In  manchen  Fällen  findet  sich  Urticaria  oder  auch  Xanthelasma  vor. 

Weiterhin  unterscheiden  die  Verff.  je  nach  dem  Ueberwiegen  einzelner 
Symptome  eine  dyspeptische,  neurasthenische,  hysterische  und  rheumatische 
Form  des  acholurischen  Icterus.  Die  hämorrhagische  Form  äussert  sich  durch 
Nasenbluten,  Menorrhagien  etc.  Gegen  die  Verwechslung  mit  einer  Chlorose 
schützt  die  Feststellung  von  Pigment  im  Serum. 

Das  Wesen  der  Krankheit  sehen  die  Verff.  in  einer  leichten  chroni- 
schen Infektion  der  Gallenwege,  die  ausreicht,  um  eine  Cholämie,  nicht  aber, 
um  eine  Cholurie  herbeizuführen.  Die  Prognose  ist  im  wesentlichen  günstig, 
doch    sind    die   betr.  Patienten    zu   Steinleiden    und  Cirrhose    sehr    disponiert 

In  der  Diskussion  hebt  Merklen  die  Aehnlichkeit  der  geschilderten 
Krankheitsform  mit  der  als  ,,Xanthochromie''  bezeichneten  Hautfärbung  hervor, 
bei  der  jedoch  Gallen pigment  im  Blute  fehle;  im  übrigen  hält  er  beim  Vor- 
handensein dyspeptischer  Störungen  diese  für  das  Primäre. 

Linossier  glaubt,  dass  es  sich  bei  den  geschilderten  Krankheitsfällen 
nur  um  eine  scheinbare  Acholurie  handelt;  der  mit  dem  Urin  ausgesc^hiedene 
Gallen farbstoff  sei  eben  an  Quantität  zu  gering,  um  die  üblichen  Reaktionen 
zu  geben. 

Bendu  schuldigt  eine  Ueberernährung  als  Ursache  dieser  Icterusfonnen 
an,  wodurch  die  Ijeber  bezüglich  ihrer  Funktion  überlastet  würde. 

Zum  Schluss  tritt  LerebouUet  Linossier  gegenüber  nochmals  dafür 
ein,  dass  Gallen  farbstoff  im  Urin  durchaus  fehle;  eine  zu  reichliche  Ernäh- 
rung im  Sinne  Ren  du 's  kann  er  als  Aetiologie  nicht  gelten  lassen,  da  sich 
seine  Patienten  aus  den  verschiedensten  Gesellschaftsklassen  rekrutierten  und 
selbst  innerhalb  einer  Familie  die  sozialen  Verhältnisse  der  einzelnen  Mit- 
glieder sehr  verschiedene  waren. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 
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Fyra   fall  af  akut  cholecycrtit    med   diffns   ellftr  begringad   peritonit 

Von    K.    G.   Lennander.      Upsala   Lakareföreu.   Förh.,    N.  F.    Bd.    V, 
p.  271. 

Die  Ursache  der  akuten  Cholecystitis  ist  nach  Verf.  eme  Infektion,  die 
teils  vom  Blute,  teils  leichter  vom  Ductus  choledochus  und  cysticus  her  ein- 
treten kann.  Unter  gewöhnlichen  Verhaltnissen  spült  die  abfliessende  Galle  die 
normalerweise  im  unteren  Teile  des  Gallenganges  vorhandenen  Bakterien  weg; 
sowie  eine  Behinderung  des  Grallenabflusses  eintritt,  breitet  sich  die  Infektion 
schnell  nach  oben  aus.  Schwerere  Cholecystitiden  kommen  gewöhnlich  nur  bei 
an  Gallensteinen  leidenden  Patienten  vor,  indem  bei  solchen  teils  die  Gallen- 
bhise  schon  früher  infiziert  ist,  teils  leicht  mechanische  Lasionen  der  Schleim- 
haut entstehen,  teils  endlich  eine  Obstruktion  des  Ductus  cysticus  eintreten 
kann.  Der  Ausgang  einer  akuten  Cholecystitis  ist  abhängig  von  dem  Um- 
stände, wie  bald  die  Gallenpassage  wieder  frei  wird.  Wenn  kein  Abfluss 
zustande  'kommt,  können  brandige  Veränderungen,  Abscesso  oder  Ulcerationen 
der  Schleimhaut  mit  folgender  Peritonitis  oder  Kommunikation  mit  anderen 
Organen  entstehen,  teils  je  nach  der  Lage  d<;r  Perforationsstelle,  teils  je  nach- 
dem frühere  Pericholecystitiden  die  Gallenblase  mit  anderen  Organen  verlötet 
haben.  Akute  Cholangitis  und  Hepatitis  können  folgen,  je  nachdem  die  In- 
fektion sich  in  die  grösseren  oder  feineren  Gallengange  ausbreitet.  Die 
Diagnose  stützt  sich,  wo  Gallen  stein  Symptome  früher  nicht  vorhanden  gewesen 
sind,  auf  heftiges  Erkranken  mit  empfindlicher  Resistenz  in  der  Gallenblasen- 
gegend sowie  in  schwereren  Fällen  auf  das  Auftreten  mehr  oder  weniger 
begrenzter  Peritonitis.  Bei  Icterus  muss  man  immer  an  die  Möglichkeit  einer 
gleichzeitig  vorhandenen  Cholangitis  oder  Hepatitis  denken.  Operieren  soll 
man,  falls  die  Symptome  der  akuten  Cholecystitis  von  Anfang  an  sehr  heftig 
sind  oder  bestehen  bleiben.  Die  gewöhnlichen  Infektionserreger  sind  Bac- 
terium  coli  commune  und  Typhusbacillen ,  aber  auch  die  Erreger  der  Pneu- 
monie, die  Choleraspirillen  und  Staphylo-  resp.  Streptococcen;  können  eine 
Ch  olecy 8 ti  ti  s  hervorrufen . 

Mitteilung  von  vier  Fällen  bildet  den  Schluss  des  Aufsatzes: 

I.  61jähriger  Mann.  Cholecystitis  acuta  (Cholelithiasis)  mit  diffuser  beginnen- 
der serofibrinöser  Peritonitis;  30  Stunden  nach  Beginn  der  Symptome  Cholecystosto- 
raie,  Jodoformgazedraioage  der  Bauchhöhle.    Heilung. 

II.  71jährige  Frau.  Akute  gangränöse  Cholecystitis  (CholelithlasiB)  mit  diffuser 
9eropurulenter  Peritonitis;  44  Stunden  nach  Beginn  der  Symptome  Drainage  der 
Gallenblase  und  der  Bauchhöhle;  nach  42  Tagen  vollständige  Ausstossung  der  Gallen- 
blase; nach  weiteren  20  Tagen  geheilt  entlassen. 

III.  62jährige  Frau.  Akute  ganp^ränöse  Cholecystitis  (Cholelithiasis)  mit  rechts- 
seitiger serofibrinöser  Peritonitis;  10  Tage  nach  Beginn  der  Symptome  Operation; 
Entfernung  eines  hühnereigrosson  Steines  aus  dem  Ductus  cysticus,  Reposition  und 
Fixation  der  bedeutend  herabgesunkenen  Leber,  Cholecystostomie,  Drainage  der 
Bauchhöhle.    Heilung. 

IV.  36jahrige  Frau.  Akute  ulcerative  Cholecystitis  (Cholelithiasis)  mit  fibri- 
nöser Peritonitis.  Seit  mehreren  Jahren  wiederholte  Frostschauer,  Kränklichkeit,  1893 
Ren  mobilis.  Akute  Erkrankung  Ende  Februar,  '12  Tage  später  mit  <jer  Diagnose 
akute  Hydro(Pyo-)nephrose  einer  beweglichen  Niere  ins  Krankenhaus  aufgenommen; 
Besserung  des  Zustandcs;  Symptome  Hessen  an  eine  Cholecystitis  und  chron.  Appen- 
dicitis  denken;  Operation  nach  neun  Tagen  mit  Entfernung  eines  16  g  schweren 
Steines  aus  dem  Ductus  cysticus.  Cholecystostonue  und  Exstirpation  des  kranken 
Processus  vermiformis,  sowie  endlich  Nephropexie.    Heilung. 

Köster  (Gothenburg). 
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lieber  Perforation  von  Bancbhöhlenergnssen.  Von  A.  Berliner.  Deutsch. 
Arch.  f.  klin.  Med.,  Bd.  LXIX,  H.  3  u.  4. 

Die  Durchbruchstelle  unter  hohem  Druck  stehender  Bauchhohlenergüsse 
liegt  stets  an  einer  Ausstülpung  des  Nabels,  in  welchem  nach  Ehret  infolge 
flächenhafter  Hautblutungen  allmählich  eine  zur  Perforation  führende  Ge- 
schwürsbildung eintritt.  Dass  die  Perforation  durch  zerfallende  Hauttuberkel 
begünstigt  werden  kann,  beweist  der  von  Berliner  mitgeteilte  FalL 

Bei  einem  mit  Lebercirrhose  behafteten  59  jährigen  Kranken  nahm  unter  gleich- 
zeitigem Hervortreten  des  Nabels  der  Ascites  16  Tage  vor  dessen  Tode  ganz  rapide 
zu  und  perforierte  nach  11  Tagen  in  der  Nabelgegend  die  Bauchdecken.  Der  Tod 
trat  an  profuser  Oesophaficusblutung  ein.  Bei  der  Sektion  wurde  man  durch  eine 
frische  Miliartuijerkulose  des  Peritoneums  überrascht.  Die  in  einer  kleinen  Nabel- 
hernie liegende  Perforationsfistel  war  mit  Granulationsgewebe  au8e;ek]eidet,  in  welchem 
sich  Tuberkeln  mit  zahlreichen  Riesenzellen  vorfanden.  Unter  der  Epidermis,  sowie 
in  der  Umgebung  wurden  flächenhafte  Hämorrhafi;ien  angetroffen,  die  wohl  auf  Ge- 
fässzerreissungen  infolge  der  starken  Dehnung  zu  beziehen  waren.  Ob  es  sich  dabei 
um  eine  Inokulations-  oder  hämatogene  Tuberkulose  handelte,  Hess  sich  nicht  mit 
Sicherheit  entscheiden.  Hugo  Starck  (Heidelberg). 

E.  Haut 

Tnberculide   angiomatense   des  membres  inf^rienrs  (Angiok^ratoine  de 
Mibelli   h  l^sions   vascalaires  profondes).     Von  Leredde  u.  Milian. 
'Annales  de  dermatologie  et  syphi'!graphie,  Tome  IX,  Nr.  12. 

Als  „Angiokeratoma*'  hat  Mibelli  eine  Affektion  beschrieben,  die  sich 
bei  jugendlichen  Individuen  findet,  welche  im  Winter  oft  an  Pernio  leiden; 
während  des  Sommers  verschwindet  häufig  anfangs  die  Affektion,  um  im 
Winter  wiederzukehren  und  schliesslich  dauernd  zu  bleiben.  Sie  besteht  in 
Bildung  von  lin sengrossen,  in  Farbe  und  Aussehen  sehr  an  Lupus  erinnernde 
Knotehen  der  Extremitäten;  manchmal  zeigen  dieselben  kleine  Hämor- 
rhagien. 

Das  Wesentliche  an  dieser  Mitteilung  ist  aber,  dass  in  Frankreich 
gegenwärtig  die  Neigung  besteht,  diese  und  eine  ganze  Anzahl  anderer 
Affektionen:  Lupus  erythematosus,  die  Spiroadenitis  disseminata  hunae,  Ac- 
nitis  und  Folliculitis  Barth6l6m3r^s ,  den  Liehen  scropholusorum ,  das  'EctemH 
scrophulosorum,  die  Acne  cachecticorum,  vielleicht  sogar  die  Pityriasis  rubra 
und  eine  ganze  Anzahl  anderer  Affektionen  unter  dem  unglücklichen  Namen 
„Tuberculide'*  als  Toxicotuberculide  hinzustellen,  als  Produkte  nicht  der 
Bacillen,  sondern  der  Toxine  der  Tuberkulose.  Man  begibt  sich  da  auf  ein 
theoretisch-hypothetisches  Gebiet,  dessen  Grenzen  schwer  zu  bestimmen  sind. 
Weil  viele  der  mit  diesen  Affektionen  behafteten  Individuen  gleichzeitig  oder 
später  Tuberkulose  haben,  sollen  diese  Affektionen  Folgen  der  Intoxikation 
sein.  Es  ist  aber  eben  so  gut  möglich,  dass  diese  Affektionen  bei  schwäch- 
lichen Individuen  vorkommen,  die  für  Tuberkelinfektion  einen  guten  Boden 
abgeben.  —  Die  Details  der  mikroskopischen  Untersuchung  sind  im  Original 
einzusehen.  Düring  (Konstantinopel). 

F.  Auge. 

Ueber  Erkrankangen  der  Sehnerven  Im  Frühstadinm  der  mnltiplen 
Sklerose.  Von  L.  Brauns  und  B.  Stölting.  Zeitschrift  für  Augen- 
heilkunde,  Bd.  III,  Heft  1  u.  2. 

Die  Verfasser  beobachteten  in  Uebereinstimmung  mit  anderen  Autoren 
verhältnismässig  häufig  akutes  Eintreten  der  Sehstörung  und  rasche  Zunahme 
bis   zu  grosser  Intensität  —  oder  langsame   Zunahme;   selten   werden   beide 
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Augen  zugleich  ergriffen.  Ophthalmoskopisch  findet  man  Neuritis  der  Papille 
oder  normale  Verhältnisse;  sowohl  aus  der  Papillitis  als  der  retrobulbären 
Neuj'itis  entwickelt  sich  das.  Bild  der  Sehnerven atrophie,  doch  kann  auch 
Neuritis  in  eine  normale  Papille  übergehen.  Die  anfangs  stark  herabgesetzte 
Sehschärfe  bessert  sich  oft  erheblich,  dauernde  Erblindung  wurde  nicht 
beobachtest,  doch  bleibt  nicht  selten  allgemeine  Dyschromatopsie  zurück.  Die 
atrophische  Verfärbung  der  Papille  zeigt  weder  mit  der  Sehschärfe  noch  mit 
der  Gesichtsfeldeinschränkung  Parallelismus.  Centrale  absolute  und  relative 
Skotome  sind  im  Anfang  häufig,  später  werden  die  Gesichtsfelder  oft  wieder 
ganz  normal.  Es  folgen  nun  Krankengeschichten,  von  denen  einige  dadurch 
interessant  sind,  dass  ganz  isolierte  oder  wenigstens  nicht  mit  auf  multiple 
Sklerose  deutende^  Symptomen  verbundene  Sehstörungen  schon  Jahre  vorher 
auftraten,  ehe  die  multiple  Sklerose  ausgeprägt  war. 

Bei  5500  innerhalb  12  Jahren  untersuchten  Nervenkranken  wurde 
70  mal  die  Diagnose  auf  multiple  Sklerose  gestellt,  von  diesen  hatten  21  Er- 
scheinungen seitens  der  Sehnerven.  Da  bei  32  die  Diagnose  nicht  absolut 
sicher  war,  entfallen  20  Sehnervenerkrankungen  auf  die  38  sicheren  Fälle 
(=  58%),  doch  erscheint  dieser  Prozentsatz  aus  angegebenen  Gründen  zu 
hoch.  In  13  von  den  20  Fällen  (=  32%)  mit  Sehnervenerscheinungen 
gingen  diese  den  übrigen  Symptomen  mehr  oder  weniger  lange  als  ganz  oder  fast 
isolierte  Affektionen  voran.  Dieser  hohe  Prozentsatz  beweist  die  Richtigkeit 
der  Annahme  Oppenheim's,  dass  es  sich  hier  um  eine  der  typischen  Ver- 
laufsformen der  multiplen  Sklerose  handelt  Die  Zeit  zwischen  dem  Auf- 
treten der  Augensymptome  und  dem  der  anderen,  die  Diagnose  entscheidenden 
Symptome  variiert  zwischen  Monaten  und  12  Jahren.  Die  diagnostischen 
Schwierigkeiten  in  diesen  Fällen,  namentlich  solchen  mit  normalem  Fundus 
und  rasch  vorübergehenden  Sehstörungen,  sind  sehr  gross  und  Verwechslung 
mit  Hysterie  oder  der  Gedanke  an  intoxikatorische  Neuritiden  oder  an  Hirn- 
tumor bei  initialen  Fällen,  die  mit  dem  Bilde  der  Neuritis  optica  einhergehen, 
sehr  naheliegend. 

Jedenfalls  soll  man  in  allen  Fällen  von  isolierter  Erkrankung  der  Seh- 
nerven bei  jugendlichen  Individuen,  für  die  man  eine  plausible  Ursache  nicht 
findet  und  die  mehr  oder  weniger  rasch  und  vollständig  zurücicgehen,  auch  an  die 
Möglichkeit  einer  sich  entwickelnden  multiplen  Sklerose  denken;  sicherer  wird 
diese  Annahme,  wenn  solche  rasch  zurückgehende  isolierte  Sehnerven- 
affektionen  an  einem  Auge  sich  mehrmals  wiederholen  oder  erst  das  eine, 
d^nn  das  andere  Auge  ergreifen.  —  Im  übrigen  glauben  die  Verfasser,  dass 
in  vielen  Fällen  die  so  frühzeitig  konstatierten  Augenläsionen  thatsächlich 
nicht  die  ersten  waren,  sondern  nur  die  ersten,  welche  dem  Patienten  auffielen 
und  objektiv  konstatiert  wurden,  während  gleichzeitige  leichtere  Symptome 
neben  diesen  schweren  übersehen  wurden. 

Von  den  erwähnten  38  sicheren  Fällen  kommen  25  (=  70  %)  auf 
junge  Mädchen  oder  Frauen,  der  früheste  Beginn  war  im  Alter  von  19,  der 
späteste  in  dem  von  35  Jahren.  Aetiologisch  ist  bemerkenswert,  dass  ein 
grosser  Teil  der  Fälle,  namentlich  der  ganz  sicheren,  aus  Ostfriesland  und 
Oldenburg  stammte,  in  welchen  Gegenden  bis  vor  kurzem  Malaria  recht 
häufig  war;  möglicherweise  könnte  diese  eine  Verursacherin  der  multiplen 
Sklerose  sein  (auch  italienische  Autoren  betonen  das  Vorkommen  dieser  Krank- 
heit bei  Malaria). 

Zum  Schlüsse  folgen  8  Krankengeschichten  von  Fällen  multipler 
Sklerose,  bei  denen  Sehnervenerkrankungen  erst  im  späteren  Verlaufe  ein- 
tn^ten.  R.  Hitschmann  (Wien). 
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L'oeddme   idiopatUqiue   nigu.   des   paupiferes.     Von   Oalliard.      Societfe 
m^dicale  des  höpitaiix,  Paris  1900,  30.  Nov. 

Innerhalb  von  12  Jahren  sah  Galliard  nur  drei  FSHe  von  idiopadiiscfaem 
Oedem  der  Lider;  die  Fälle  verliefen  stets  günstig,  doch  traten  öftere  Reci- 
dive  ein.  Galliard  zeichnet  kurz  das  klinische  Bild,  wobei  er  namentlich 
auf  das  Fehlen  lokal-entzündlicher  Erscheinungen  und  von  Albuminurie  hin- 
weist.    Den  letztbeobachteten  Fall  beschreibt  er  genauer: 

Bei  einem  3'/,  jährigen  Mädchen  stellte  sich  nach  einem  längeren  Spaziergange 
eine  fieberlose  rechtsseitige  Knieschweliung  ein.  Galliard  veroidnete  Umscnlagc 
mit  Salicylmethvlat  Nach  vier  Tagen  trat  papulöses  Erythem  beider  Beine  auf,  von 
dem  die  von  SaJicyl  bedeckten  Hautstellen  verschont  blieben.  Nach  weiteren  zwei 
Tagen  bildete  sich  ein  enormes  Oedem  beider  Augenlider,  besonders  ausgeprägt  rechte, 
aus;  gleichzeitig  damit  vereinzelte  Purpura  -  Plecken.  Alle  diese  Erscheinungen 
schwanden  nach  ca.  zwei  Wochen  völlig.  Der  Urin  erwies  sich  als  frei  von  patho- 
logischen Bestandteilen. 

Das  idiopathische  Lidodem  tritt  gewöhnlich  ohne  Vorläufer  des  Morgens 
auf;  es  ist  ein-  oder  doppelseitig,  stets  bedeutender  als  die  Oedeme  bei  Herz- 
oder Nierenkranken.  Von  Heilmitteln  empfiehlt  Galliard  besonders  das 
Chinin. 

Bari 6  fasst  den  von  Galliard  beobachteten  Fall  als  „polymorphes 
Erythem  mit  urticariaartiger  Eruption  an  den  Lidern"  auf.  Auch  du  Castel 
betrachtet  das  Lidödem  als  eine  Variante  der  Urticaria  und  erwähnt»  dass 
man  dasselbe  vielfach  nach  dem  Gebrauche  von  Antipyrin  auftreten  sehe. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

Aiigenerkranknng   bei   Myxödem.     Von  W.  Wagner  (Odessa).  Klinische 
Monatsblatter  für  Augenheilkunde  1900,  p.  473. 

Eine  20  jährige  Frau,  deren  Allgemeinbefinden  seit  einem  Jahre  betrachtlich 
gelitten  hatte,  sah  seit  einigen  Monaten  am  linken  Auge  schlecht,  am  rechten  erst 
seit  zwei  Wochen. 

Die  Patientin  bot  den  Habitus  des  „Myxödem**,  ohne  dass  Wagner  jedoch 
die  Diagnose  Akromegalie  direkt  ausschliessen  möchte.  Am  rechten  Auge  bestand 
ausgesprochene  Neurorelinitis  mit  scheinbar  freiem  Gesichtsfeld,  auf  dem  linken 
Auge  war  die  Papille  weiss,  es  bestand  ausgesprochene  Hemiopie  mit  Auütfall  der 
temporalen  und  anscheinender  Einengung  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte,  besondere 
für  Farben.  Nach  Gebrauch  von  16,0  Thyreoi'din  innerhalb  zweier  Monate  war  das 
Allgemeinbefinden  bedeutend  gebessert,  das  rechte  Auge  ophthalmoskopi^h  und 
funktionell  normal  geworden,  das  linke  unverändert  geblieben.  Die  Erkrankung  des 
rechten  Auges,  welche  sich  in  gleichem  Schritte  mit  dem  Allgemeinbefmden 
besserte,  hält  der  Verf.  mit  dem  Myxödem  für  ätiologisch  zusammenhängend,  die 
des  linken  nicht. 

R.  Hitschmann  (Wien). 


III.  Bücherbesprechnngen. 

Mnemotechnik  der  Receptologie.  Leicht  fassliche  Anleitung  zum  Er- 
lernen der  durch  die  Pharmakopoe  vorgeschriebenen  Maximaldosen  auf 
mnemotechnischem  Wege.  Von  C.  Tb.  Hütlin.  2.  Auflage.  Wiesbaden 
1901,  J.  P.  Bergmann. 

Das  kleine,  31  Seiten  umfassende  Buchlein  ist  als  gelungener  Versuch  zu  be- 
zeichnen, die  dem  Praktiker  sich  recht  oft  unangenemn  bemerkbar  machenden 
Schwierigkeiten  in  der  Erlernung  und  dem  Behalten  der  Maximaldosen  zu  umgehen. 
Die  Anleitung  ist  leicht  f&sslich,  das  mnemotechnische  System,  auf  welches  sich  das 
Bächlein  aufbaut,  in  fünf  Minuten  zu  erlernen.  Wir  glauben,  dass  sich  das  kleine 
Werk  unter  den  Praktikern  viel  Freunde  erwerben  düHte. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 
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^l^ments  d'anatoinie  gyn^cologiqne  clinique  et  op^ratoire.  Von  P.  Petit 
Pr^face  par  Pierre  S6bileau.      Paris   1901,    Georges    Carr6   et   C.  Naud. 

Das  vörliegeDde  Werk,  dessen  Tendenz  einem  langgehegten  Wunsche  der 
Gynäkologen  entspricht,  bringt  eine  übersichtliche  Darstellung  der  topographisch-ana- 
tomischen Verbältnisse  des  weiblichen  I^kens,  wobei  auf  sämtliche  hierbei  in  Betracht 
kommende  Organe,  speziell  die  Blut-  und  Lymphgefässe,  Rücksicht  genommen  wird. 

Zahlreiche  Ilhistrationen  sind  dem  Buche  beigegeben;  sie  sind  im  ganzen  gut, 
erreichen  aber  nicht  die  Klarheit,  von  welcher  die  textliche  Darstellung  beherrscht  wird. 

A.  Foges  (Wien). 

Descendance   des  h^r^do-syphilitiqnes.     Von   L.  Jullien.    Paris,  Bau- 
liere  et  fils,   1901. 

1  >ie  zum  erstenmal  in  der  These  von  E.  Fournier  ausfiihrlicher  behandelte 
Frage  nach  dem  Schicksale  der  Abkömmlinge  hereditär  Luetischer  findet  in  dejr  um- 
fangreichen, nahezu  das  gesamte  einschlägige  Bcobachtungsmaterial  französischer  Fach- 
leute umfassenden  Zusammenstellung  J  u  1 1  i  e  n'  s  eine  erschöpfende  Daistellung. 
Durch  eine  an  französische  und  ausländische  Dermatologen  gerichtete  Rundfrage 
sind  dem  excellenten  Syphilidologen  ausser  den  bereits  literarisch  verwerteten  Wahr- 
nehmungen in  grosser  Zahl  gewissenhaft  geführte  Aufzeichnungen  zugänglich  ge- 
worden, die  in  ihrer  Summe  sich  auf  9ö  Beobachtungeu  beziehen  und  die  subtile 
Analyse  der  Heredosyphilis  der  dritten  Generation  möglich  machen. 

Die  von  Ricord  verfochtene  Ansicht:  „On  netient  pasla  veröle  de  son  grand- 
p^re**  trachtet  J.  an  der  Hand  der  gegenteiligen  Wahrnehmungen,  deren  Zahl  er  auch 
aus  der  eigenen  Klientel  zu  vermehren  weiss,  zu  entkräften,  und  ist  bestrebt,  darzu- 
thun,  dass  die  Generation  mit  ererbter  Syphilis  Behafteter  in  Bezug  auf  Mortalität 
und  spezifische  Morbidität  unter  gleich  ungünstigen  Chancen  steht,  wie  ihre  Eltern. 
Bei  aller  Objektivität,  welche  den  Forscher  auch  zur  AViedergabe  negativer  Wahr- 
nehmungen verpflichtet,  wie  ihm  solche  von  Hewetson,  Ogilvie,  Spillmann 
und  Török  mitgeteilt  wurden,  haben  sich  in  die  Serie  doch  in  nicht  zu  geringer 
Zahl  Beobachtungen  eingeschlichen,  welche  nicht  eben  geeignet  erscheinon,  den  dele- 
t&ren  Eidfluss  der  Syphilis  auf  das  dritte  Geschlecht  in  überzeugender  Weise  zu 
illustrieren;  dies  gilt  insbesondere  für  jene  Fälle,  in  welchen  ihrem  Wesen  nach 
geringfügige  Dystrophien,  Anomalien,  Missbildungen  und  Monstruosi täten  der  Nach- 
wirkung des  Syphilisgiftes  zugeschrieben  werden. 

Gleichwie  für  die  ererbte,  so  macht  sich  auch  für  die  im  dritten  Gliede  über- 
kommene Syphilis  der  besondere  Einfluss  der  mütterlichen  Erkrankung  geltend.  In 
der  Kollektion  stehen  61  hereditär-pyphili tischen  Müttern  34  gleich  behaftete  Väter 
gegenüber.  Als  Zeichen  von  hohei  Bedeutung  ist  die  besondere  Häufigkeit  des 
Abortus  anzusehen:  256  Schwangerschaften  figurieren  mit  57  Fehlgeburten,  20  Tot- 
geburten, 3  Frühgeburten  und  176  noi  malen  Geburten,  sodass  für  den  Abortus  ein 
Prozentsatz  von  30  resultiert.  Die  grösste  Zahl  der  Fehlgeburten  fällt  in  den  zwei- 
ten bis  dritten  Schwangerschaftsmonat. 

Von  eigentlichen  syphilitischen  Veränderungen  führen  manche  der  von  Jullien 
citierteu  und  interpellierten  Autoren  bei  den  Nachkommen  Heredosyphilitischer  an: 
Exanthematische  Allgemeineruptionen  (Boeck,  Moncorvo,  Spielmann,  Atkin- 
son,  Lemmonier),  Läsionen  des  Knochensystems  (Durenil,  A.  Fournier, 
Davasse,  Laschkewitsch,  Bianchi),  viscerale  Störungen,  vorzüglich  im  Gebiete 
des  centralen  Nervensystems,  wie  intellektuelle  Defekte,  epileptiforme  Zustände, 
meningeale  Entzündungsphänome,  Idiotie  u.  a.  (Coli in,  Spielmann,  Hamonic) 
und  schliesslich  für  typisch  deklarierte  Stigmata  seitens  der  Augen  (Etienne, 
Moreira,  Pisenti,  Filaretopoula,  Tardif).  Als  Anzeichen  parasyphiU tischer 
Alteration  macht  Jullien  bei  der  Descendenz  erblich*  mit  Syphilis  Belasteter  die 
grosse  Sterblichkeit,  Anomalien  des  Knochenbaues  und  insbesondere  der  Zähne  gel- 
tend. 29  früh  verstorbene  Kinder  wiesen  ein  Alter  von  wenigen  Tagen  re^)ective 
Wochen,  Monaten  bis  zu  12  Jahren  auf,  von  welchen  die  meisten  das  vierte  Jahr 
nicht  erreichten.  Von  den  dystrophischen  Merkmalen  sind  jene  von  einigem  Interesse, 
welche  sich  auf  den  Habitus  (Lannelongue,  Barth^lemy,  Fournier),  Defor- 
mation des  Schädels  (Hamonic,  Jacquet,  Pernet),  Missbildung  der  Zähne  und 
Augen  Veränderungen  beziehen.  Einer  genaueren  Beachtung  scheinen  besonders  die 
letzteren  wert  zu  sein,  indem  sich  dieselben  in  grosser  Regelmässigkeit  in  den  Be- 
obachtungen verzeichnet  finden.  Als  solche  wären  anzusehen  Pigmentstörungen  des 
Augenhintergrundes  (Galezowski,  Anton elli  —  acht  Fälle),  kongenitale  und  früh- 
zeitige Cataractbildung  (Tardif,  Hallopeau)  u.  a.  G.  Nobl  (Wien). 
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Nur  wenige  Erkrankungen  sind  in  anatomischer,  histologischer  und 
ätiologischer  Beziehung  soviel  umstritten  bei  gleichzeitiger  Einfachheit  der 
Symptomatologie  und  Diagnostik  als  die  Dupuytren 'sehe  Fascienkontraktur. 
Insbesondere  besteht,  seitdem  diese  Erkrankung  näher  bekannt  ist,  ein  fort- 
währender Wechsel  der  Anschauungen  über  den  anatomischen  Sitz  des  Lei- 
dens, aber  eine  noch  bedeutendere  Meinungsverschiedenheit  der  Autoren  über 
die  ätiologische  Ursache  desselben. 

Ursprünglich  führte  man  die  Erkrankung  auf  eine  Verkürzung  der 
Sehnen  zurück,  Crispatura  tendinum  der  älteren  Autoren,  eine  Ansicht,  welche 
schon  im  Jahre  1614  Plater  aussprach.  Auch  Chomel  sprach  sich  für 
eine  einfache  Kontraktur  der  Beugemuskeln  aus.  Ali  her  t  führte  die  Er- 
krankung auf  eine  chronische  Entzündung  der  Haut  zurück  und  benannte 
sie  „erytheme  paratrime*^  Die  Anschauung,  dass  der  Prozess  sich  in  der 
Haut  abspiele,  wurde  übrigens  später,  schon  einige  Zeit  nach  den  Unter- 
suchungen von  Dupuytren,  von  Gu6rin  festgehalten,  ohne  dass  er  an  der 
Teilnahme  der  Palmaraponeurose  an  dem  Krankheitsprozesse  zweifelte.  Doch 
auch  noch  in  späterer  Zeit  hielten  Autoren,  wie  Cruveilhier,  Gerdy, 
Malgaigne  u.  a.,  an  dieser  Ansicht  fest.  Cruveilhier  leugnete  direkt  das 
Vorhandensein  von  Veränderungen  in  der  Palmaraponeurose.  Nach  Gerdy 
kommt  es  bei  der  Fingerkontraktur  zu  Verdickung  des  Bindegewebes  der 
Haut  und  des  subcutanen  Gewebes.  Die  Haut  selbst  kann  atrophisch  sein, 
die  Schweissdrüsen  sind  atrophisch,  das  Fettgewebe  verschwunden.  Nach 
Malgaigne  ist  es  hauptsächlich  die  Retraktion  der  Haut,  welche  die  Finger- 
verkrümmung zustande  bringt.  Fort  schliesst  sich  der  Meinung  Malgaigne's 
an  und  hält  die  Veränderungen  in  der  Haut  für  bedingt  durch  eine  chronische 
Entzündung  der  tioferen  Schichten  der  Haut 

Ende  der  siebziger  Jahre  griff  Baum  diese  Ansicht  über  den  anatomi- 
schen Sitz  der  Dupuytren'schen  Kontraktur  wieder  auf,  indem  er  behauptete, 
dass  die  Ursache  iu  primärem  Elasticitätsverluste  der  Cutis  zu  suchen  sei, 
was  jedoch  Vogt  u.  a.  entschieden  zurückweisen,  „weil  die  Erfolge  der  sub- 
cutanen Discission  der  Aponeurose  dagegen  sprechen.**  In  neuerer  Zeit 
sprach  sich  Berger  ebenfalls  dagegen  aus.  Wenn  man  nun  auch  nicht  an- 
nehmen kann,  dass  die  Ansicht,  die  pathologischen  Veränderungen  seien  aus- 
schliesslich in  der  Haut  gelegen,  richtig  sei,  so  ist  es  dagegen  keineswegs 
von  der  Hand  zu  weisen,  dass  die  Haut  an  der  Affektion  beteiligt  sein  kann. 
Dafür  sprechen  sich  beispielsweise  Variot,  Costilhes,  Durel  und  viele 
andere  aus,  während  wieder  andere,  Dupuytren,  Nichols,  Sevestre 
Epidermis,  Corium  und  Unterhautzellgewebe  normal  fanden.  Andere  wieder 
fanden  histologisch  sogar  Atrophie  der  Elemente  der  Haut,  Rarefaktion  des 
subcutanen  Fettgewebes,  Verschwinden  der  Schweissdrüsen  (M.  P.  Delbot, 
Gerdy).  Das  Verschwinden  des  subcutanen  Fettgewebes  wurde  insbesondere 
von  Madelung  als  wichtig  in  ätiologischer  Beziehung  hingestellt,  und  es 
wurde  dieses  Verhalten  von  einigen  (Durel  u.  a.)  bestätigt,  ohne  ihm  jedoch 
eine  besondere  Wichtigkeit  beizumessen.  Von  den  sonstigen  Ansichten  über 
die  anatomischen  Verhältnisse  wären  die  von  Boy  er  hervorzuheben,  welcher 
als  der  erste  die  in  Bede  stehende  Erkrankung   unter  dem  Namen  „Retrac- 
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tion  permanente  des  doigts"  beschrieb  und  sich  über  die  Natur  der  Erkran- 
kung dahin  aussprach,  dass  sie  auf  spastischer  Kontraktur  der  Beugemuskehi 
beruhe  und  dass  die  Sehnen  hart  und  rigid  würden  und  sich  verkürzen. 
Diese  Ansicht,  welche  von  vielen  Autoren  widerlegt  wurde,  findet  man  da 
und  dort  bis  in  die  neueste  Zeit.  Weinlechner  operierte  einen  Fall  von 
doppelseitiger  Dupuytren 'scher  Kontraktur  nach  der  Methode  von  Busch 
mit  geringem  Erfolge,  „weil  an  der  Kontraktur  die  Sehnen  selbst  einen  grossen 
Anteil  nahmen**.  Von  älteren  Autoren  wäre  in  dieser  Hinsicht  beispielsweise 
Reymonet  zu  nennen.  Er  incidierte  in  einem  Falle  die  Palmaraponeurose 
und  dennoch  blieb  die  Kontraktur  bestehen,  so  dass  er  zur  Amputation 
schritt.  Er  hält  dafür,  dass  der  Krankheitsprozess  in  den  Sehnen  zu  suchen 
sei.     Derselben  Meinung  ist  Boursier. 

Eine  andere  Gruppe  von  Autoren  sieht  in  verschiedenen  Veränderungen 
in  den  Gelenken  das  anatomische  Substrat  der  Fingerkontraktur,  insbesondere 
kommen  hier  die  Seitenbänder  in  Betracht,  welche  derart  in  ihren  vorderen 
Anteilen  verkürzt  sein  sollen,  dass  eine  Beugung  zwar  mö^ich,  die  Streckung 
jedoch  unmöglich  wird.  Lane  fand  bei  der  Sektion  eines  typischen  Falles 
von  Dupuytren's^her  Kontraktur  an  einem  Finger  die  Sehnenscheide  ver- 
dickt, welche  keinen  Zusammenhang  mit  der  Palmaraponeurose  aufwies.  Die 
Fingerstreckung  wurde  durch  die  Verdickung  und  Verkürzung  des  vorderen 
Kapselbandes  gehindert.  Dieselben  Veränderungen  zeigten  die  Seitenbänder. 
Der  Gelenkknorpel  bot  charaktenstische  Veränderungen  an  den  Stellen 
mangelnder  Berührung  dar.  An  anderen  Fingern  waren  die  Sehnenscheiden 
normal,  dagegen  die  Fortsätze  der  Palmaraponeurose  verdickt.  An  der  anderen 
Hand  war  die  Palmarfascie  nur  wenig  affiziert,  während  die  Sehnenscheiden 
und  vorderen  verkürzten  Gelenkbänder  stark  verdickt  erschienen.  Die  Haut 
war  intakt. 

Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  die  bisher  besprochenen  An- 
sichten über  den  anatomischen  Sitz  der  Fingerkontraktur  in  einem  oder  dem 
anderen  Falle  zutreffend  sind,  so  schliessen  sich  doch  die  meisten  Autoren 
der  Meinung  Dupuytren 's  an,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung  in  der  Pal- 
maraponeurose und  in  deren  Ausläufern  an  der  Volarseite  der  Finger  zu 
suchen  sei.  Doch  fand  schon  Goyrand  bindegewebige  Stränge  zwischen 
der  Haut  einerseits  und  der  Palmaraponeurose  und  den  Sehnenscheiden 
andererseits,  welche  er  für  neugebildet  hielt.  Sanson  bewies  jedoch,  dass 
diese  Stränge  bereits  vorgebildet  seien  und  nur  stark  hyperplasieren. 

Die  Art  und  Weise,  wie  diese  Veränderungen  in  der  Palmaraponeurose 
und  deren  Ausläufern  zustande  kommen ,  stellen  sich  verschiedene  Autoren 
verschieden  vor.  Madelung  glaubt  beispielsweise,  dass  durch  häufigen  und 
langanhaltenden  Insult  ein  Zustand  von  chronischer  Entzündung  hervorge- 
rufen wird.  Es  kommt  zur  Hyperplasie  der  normalen  fibrösen  Stränge  und 
weiters  zur  Schrumpfung  derselben.  Nichols  fand  Hyperplasie  von  Ge- 
webszellen gleichzeitig  mit  gesteigerter  Produktion  fibröser  Elemente  in  der 
Palmaraponeurose,  die  Haut  vollständig  intakt.  Rieh  er  fand  unter  anderem, 
dass  die  elastischen  Fasern  in  der  erkrankten  Aponeurose  ein  wenig  zahl- 
reicher und  grösser  sind  als  in  der  normalen.  Durel  glaubt  jedoch,  dass 
diese  Ansicht  von  der  Vermehrung  der  elastischen  Fasern  im  direkten  Gregen- 
satz  st/che  zu  der  Verminderung  der  Elasticität  der  erkrankten  Aponeurose. 
Kocher  spricht  sich  für  die  Ansicht  von  Richer  aus  und  Langhans,  der  die 
Fälle  Kocher's  histologisch  untersuchte,  fand  in  den  excidierten  Fasciensträngen 
und  auch  im  angrenzenden  Gewebe  einzelne  besonders  kernreiche  Herde. 
Die  Arterien  scheiden  waren  sehr  kemreich.    Innerhalb  der  Aponeurose  wuchert 
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das  Bindegewebe  zwischen  den  Bündeln.  Die  Zellen  werden  ausserordentlich 
zahh^ich,  so  dass  bisweilen  die  längsfaserige  Struktur  der  Aponeurose  ver- 
loren geht.  Kocher  nennt  die  Dupuytren'sche  Kontraktur  daher  eine 
,,chronisch-plastische  Entzündung**.  R6my  fand  die  fibrösen  Stränge 
der  Fascie  stark  vermehrt,  aber  in  ihrer  Struktur  nicht  verändert.  Ledd er- 
bose, welcher  besonders  auf  die  Analogie  der  Dupuytren 'sehen  Kontraktur 
mit  Kontrakturen  der  Plantarfascie  aufmerksam  machte,  konstatierte  einen 
„entzündungsartigen  chronischen  Proliferation sprozess  der  Zellen  und  Gefässe 
mit  nicht  regelmässig  auftretender  Rundzellenanhäufung*',  in  einzelnen  Fällen 
reichliche  Pigmentanhäufung.  Die  Knoten  stellen  eine  Art  Callus  dar,  welcher 
nach  Einrissen  der  entzündlich  gespannten  Fascie  entstehe,  also  eine  hyper- 
plastische Narbenmasse.  Aber  schon  Vogt  hielt  die  Knoten  entschieden  für 
die  Folge  fibrillärer  Rupturen  aponeurotischer  Stränge.  Von  diesen  Knoten 
kommt  es  nach  seiner  Meinung  infolge  dauernden  Druckes  und  Zuges  dieser 
Partien  zur  Induration  der  Faserzüge;  der  Prozess  greift  auf  die  Umgebung 
und  führt  zur  Strangbildung. 

Relativ  selten  findet  sich  diese  Strangbildung  am  Daumen ,  was  von 
manchen  Autoren  dadurch  erklärt  wird,  dass  die  Palmaraponeurose  wenige 
oder  gar  keine  Fasern  zum  Daumen  entsendet.  Wenn  dennoch  solche 
Fälle  vorkommen,  so  müssen  bereits  abnorme  Verhältnisse  in  Bezug  auf  die 
Palmarfascie  bestehen.  Dupuytren'sche  Daumen kontrakturen  sind  beschrieben 
von  Dupuytren  selbst  (zwei  Fälle),  ein  Fall  von  Goyrand,  ein  Fall  von 
Malgaigne,  drei  Fälle  von  Madelung,  ein  doppelseitiger  Fall  von  Kisgen, 
ein  Fall  von  Costilhes,  ein  doppelseitiger  Fall  von  F6r6,  ein  Fall  von 
Ferrari,  ein  Fall  von  Durel  u.  a.  Der  letzgenannte  Fall  ist  ausserdem 
noch  interessant,  weil  Vater  und  Grossmutter  ebenfalls  an  Dupuytren 'scher 
Kontraktur  gelitten  hatten,  weil  ein  naher  Verwandter  Kontraktur  der  Plan- 
taraponeurose  aufwies,  und  weil  die  Erkrankung  an  dem  Patienten  selbst 
wahrscheinlich  kongenital  war,  der  Anamnese  nach  sich  nämlich  bereits  im 
10.  Lebensjahr  deutlich  am  kleinen  Finger  der  rechten  Hand  ausbildete. 
Die  Kontraktur  des  Daumens  an  der  linken  Hand  bemerkte  Patient  erst  in 
seinem  26.  Lebensjahr.  Ein  derartiges  frühes  Auftreten  der  Dupuytren - 
sehen  Kontraktur  wurde  nur  selten  beobachtet,  da  die  Erkrankung  meist  in 
höherem  Alter  einsetzt.  Nach  der  Statistik  von  Costilhes  wurden  zwei 
Fälle  bei  Individuen  unter  20  Jahren  beobachtet,  acht  Fälle  zwischen  20 
und  40  Jahren.  Doch  macht  diese  Statistik  nicht  den  Anspruch  auf  Voll- 
ständigkeit. Frühzeitiges,  selbst  angeborenes  Vorkommen  der  Dupuy tren- 
schen Fingerkontrakturen  wurden  von  Velpeau,  Reeves,  Dardel,  Sydney 
Stephenson,  F6r6,  Hutchinson,  Brodhurst  u.  a.  in  mehreren  Fällen 
konstatiert.  Velpeau  operierte  einen  Mann  von  28  Jahren,  die  Fälle  von 
Reeves  betrafen  Individuen  von  15  bis  25  Jahren.  Dardel  beschreibt  ein 
27jähriges  Individuum.  Stephen son*s  Fall  ist  auch  wegen  der  Heredität 
erwähnenswert.  Die  Kontraktur  war  angeboren,  fand  sich  ebenfalls  ange- 
boren bei  dem  Grossvat«r,  sowie  bei  einem  Oheim.  Brodhurst  hält  die 
angeborenen  Kontrakturen  der  Finger,  welche  ziemlich  häufig  und  gewöhn- 
lich am  kleinen  Finger  vorkommen,  für  Erscheinungen  der  Verdickung  und 
Kontraktur  der  Palmaraponeurose.  Die  Fälle  der  beiden  letztgenannten 
Autoren  scheinen  jedoch  nicht  echte  Dupuytren 'sehe  Kontrakturen  zu  sein, 
da  die  Finger  im  Metacarpophalangealgelenke  nicht  gebeugt,  sondern  nur 
in  den  Interphalangealgelenken  kontrakturiert  sind. 

Diese,  sowie  zahlreiche  andere  Fälle  aus  der  Literatur  erlauben  den 
Schluss,    dass    die  Ansichten    über   den    anatomischen   Sitz,    sowie    über   die 
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Histologie    und   das  Wesen,   selbst  über   die  Symptomatologie  nicht  geklart 
sind  und  daher  einer  eingehenden  Nachprüfung  an  einem  grösseren  Materiale 
bedürften.     Man  findet  Fälle,  welche  schon  äusserlich  keineswegs  dem  Bilde 
entsprechen,    welches    Dupuytren    von    dieser   Erkrankung    entworfen    hat; 
beispielsweise  ein  Fall  von  Gas  pari,    bei  welchem   der  Kontraktur  eine  aus- 
gebreitete Verletzung  der  Palma  manus  vorausgegangen  war,  und  welche  der 
Autor  dennoch  als  eine  Dupuytren 'sehe  Kontraktur  bezeichnet,  obwohl  das 
anatomische  Bild  gewiss  ein  ganz  anderes  war.  Andererseits  findet  man  Fälle,  welche 
äusserlich  der  Dupuytren 'sehen  Fingerkontraktur   gleichen,  aber   nach  den 
anatomischen  Untersuchungen  nicht  in  der  Aponeurose  den  Sitz  der  Erkran- 
kung aufweisen,  sondern  die  Folge  einer  Erkrankung  der  Haut,  der  Gelenke 
und    anderer   Teile    der    Hand    sind.     Man    müsste    diese    Kontrakturen    als 
eigene  Krankheitsbilder  auffassen  und  sie  gegenüber  der  echten  Du puy tren- 
schen   Kontraktur   differenzieren ,  oder  aber   den    Begriff   der  Dupuytren- 
schen  Fingerkontraktur  bedeutend  erweitern  und  dann  auch  Fälle  einbeziehen, 
welche   durch    ein  Trauma    mit    nachfolgender   Narbenbildung   an    der  Haut^ 
den  Sehneu  oder  der  Palmaraponeurose  entstanden    sind.     Das  letztere  wäre 
die  einfache  Konsequenz  der  Ansicht  vieler  Autoren,  dass  die  Stränge  in  der 
Hohlhand   durch   Narbenbildung   nach   kleinen  Rupturen   zustande   kommen. 
Zieht  man  ausserdem  in  Betracht,  dass  die  Dupuytren 'sehe  Fingerkontraktur 
mit  zahlreichen  ätiologischen  Momenten  in  Zusammenhang  gebracht  wird,  wie 
weiter    unten     näher     besprochen    werden    soll,     so    könnte    man    vielleicht 
zu    dem    Resultate   kommen,    dass    die   eigentümlichen    Verkrümmungen    der 
Finger  nicht  so  sehr  als  eine  Erkrankung   für   sich,    sondern  in  zahlreichen 
Fällen  als   ein  Symptomenkomplex,  der  zu  gewissen  Krankheiten  hinzutreten 
kann,    aufzufassen    seien.     Es    wäre    damit    eine  Einteilung    in    idiopathische 
und  symptomatische  Dupuytren 'sehe  Fingerkontraktur  gegeben.     Dass  auch 
die  Symptomatologie,  wie   sie  allgemein  als  charakteristisch   für  die  Dupuy- 
tren *sche  Kontraktur   gilt   (Stränge    und  Knoten   in  der  Hohlhand,  Flexion 
einzelner  Finger  im  Metacfirpophalangealgelenke   und    im   1.  Interphalangeal- 
gelenke    bei    Freibleiben     des    2.    Interphalangealgelenkes,     Möglichkeit    der 
Beugung,   Unmöglichkeit   der   Streckung,    Mangel   an    Schmerz,    allmähliche 
Progression),    bereits   gewisser  Abänderungen   bedarf,   beweisen    die  Arbeiten 
verschiedener   Autoren.     Nichols   fand   unter  1000  Untersuchten    40    Fälle 
von  Dupuytren 'scher  Erkrankung  der  Palmaraponeurose;  unter  diesen  waren 
solche,    bei   welchen    wohl   eine  Hypertrophie    der  Palmarf ascie ,    aber    keine 
Kontraktur  der  Finger  bestand,  andererseits  aber   auch   solche,   bei  welchen 
die   Kontraktur   der  Fascie   sich    nur   auf   di.e  Aponeiurosenzipfel   der  Finger 
beschränkte  und  die  Palma  manus  normal  blieb.     In  Hinsicht  auf  die  Ana- 
tomie  stellt  Fasquell6   verschiedene  Typen    auf,   welche   jedoch   ineinander 
übergehen  können.     1.  Forme  apon^vrotique,  wenn  die  Aponeurose  allein 
befallen  ist.    Haut  und    Gelenke    intakt  sind.     2.   Forme   cutan^e,    wenn 
Haut   und    Aponeurose    gleichmässig   befallen   sind.     Nach    seiner    Meinung 
sind     die     sogenannten     Strangkon  trakturen     in     diese     Gruppe     einzuteilen. 
3.  Forme  articulaire,    wenn  Gelenke,   Haut  und  Aponeurose  von  krank- 
haften Veränderungen  befallen  sind. 

Nach  den  früher  bereits  besprochenen  Fällen,  welche  zum  Teil  durch 
Sektion  in  den  anatomischen  Details  festgestellt  sind,  ist  diese  Einteilung 
nicht  vollständig,  da  beispielsweise  der  Fall  von  Baum,  bei  welchem  es  sich 
ausschliesslich  um  Veränderungen  in  der  Haut  handelte,  oder  der  Fall  von 
Lane   mit  ausschliesslichen    Veränderungen    in    den    Gelenken    und  Grelenk- 
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bändem  und  viele  andere  Fälle  sich  der  Einteilung  Fasquelle ^s  nicht  ein- 
fügen lassen. 

Im  Zutiammenhang  mit  der  vorher  erwähnten  Einteilung  nach  Nichols 
wäre  unter  anderem  der  Fall  von  Helfer  ich  zu  citieren.  Der  Patient, 
welcher  sich  seit  Jahren  mit  Schreiben  und  Geldeinsammeln  beschäftigt,  er- 
krankt an  symmetrischer  doppelseitiger  Fingerkontraktur.  An  diesem  Falle 
ist  merkwürdig,  dass  die  Beugung  nur  die  Gelenke  zwischen  1.  und  2.  Pha- 
lange  betrifft,  obwohl  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  auf  Kontraktur  der 
Fascia  palmaris  nicht  zu  zweifeln  ist. 

Auch  das  Symptom  der  Schmerzlosigkeit  konnte  von  verschiedenen 
Autoren  nicht  bestätigt  werden.  Die  Knoten  sind  häufig  auf  Druck  schmerz- 
haft, ausserdem  verbindet  sich  die  Erkrankung  häufig  mit  Neuralgien  und 
Neurosen,  wie  Robert  Abbe  besonders  hervorhebt  Er  glaubt,  dass  die 
allgemein  bekannten  Neurosen  des  Narbengewebes  ein  Analogon  zu  den  hier 
in  Frage  kommenden  bilden.  Den  Zusammenhang  sucht  er  durch  die  That- 
sache  zu  erweisen,  dass  die  Neuralgien  nach  den  entsprechenden  Operationen 
sofort  verschwinden. 

\Vas  die  allgemeine  Annahme  betrifft,  dass  der  Prozess  stetig  fort- 
schreitet und  zwar  bis  zu  einem  Grad,  dass  der  Finger  sich  in  die  Vola 
manus  einbohrt,  so  ist  auch  dies  nicht  vollkommen  richtig.  Denn  manchmal 
geht  der  Prozess  ohne  jeden  therapeutischen  Eingriff  zurück  und  in  anderen 
Fällen  wurde  nach  verschiedenen  therapeutischen  Massnahmen  vollständige 
Heilung  erzielt.  Nichtsdestoweniger  halten  die  meisten  Autoren  dafür ,  dass 
jede  Therapie  mit  Ausnahme  der  Oioerationen  nutzlos  sei.  Ledderhose  ist 
der  Ansicht,  dass  die  Erkrankung  der  Fascie  nicht  immer  zur  Kontraktur 
führen  müsse,  weil  eben  die  Erkrankung  vorher  zur  Ausheilung  gelange. 
Nach  Verletzung  an  der  Hand  oder  am  Vorderarm  sind  nach  Ledderhose 
häufig  Verdickungen  und  Verhärtung  der  Palmaraponeurose  zu  finden,  be- 
sonders wenn  zu  enge  Verbände  angewendet  werden.  Treten  dann  wieder 
normale  Cirkulations Verhältnisse  ein,  so  kann  eine  vollständige  Ausheilung 
stattfinden,  doch  kann  sich  andererseits  auch  Dupuytren 'sehe  Kontraktur 
entwickeln.  Ledderhose  führt  zwei  Fälle  von  Radiusfraktur  an,  bei  wel- 
chen zu  enge  Gipsverbände  angelegt  worden  waren.  In  beiden  Fällen  kam 
es  in  der  Folge  zur  Fasciitis  palmaris.  In  einem  der  beiden  Fälle  trat 
Heilung  ein,  im  zweiten  Falle  entwickelte  sich  Dupuytren 'sehe  Kontraktur. 
Lancereaux  beobachtete  ein  junges  Mädchen,  bei  welchem  die  Retraktion 
des  Ringfingers  an  der  linken  Hand  nach  zweijährigem  Bestände  verschwand. 
Im  Falle  Lange's  verschwand  nach  Eintritt  einer  Apoplexie  die  Kontraktur 
der  einen  Hand,  während  die  Kontraktur  der  anderen  Hand  bestehen  blieb. 
Tamplin  erzählt  einen  Fall,  bei  welchem  die  Stränge  nach  längerer  Abstinenz 
von  Alkohol  verschwanden,  nach  Rückfall  des  Patienten  wieder  auftraten  und 
wieder  auf  Abstinenz  verschwanden.  Im  Falle  von  Amat  entwickelte  sich 
im  Verlauf  einer  nervösen  Erkrankung  Dupuytren 'sehe  Fingerkontraktur, 
welche  auf  Jodgebrauch  vollständig  ausheilte.  Kingsbury  beschreibt  einen 
Fall  von  Kontraktur  der  Palmaraponeurose,  welche  schon  12  Jahre  bestand 
und  nach  zwei  Hypnosen  vollständig  ausheilte.  Massagebehandlung  und 
langsame  Streckung  durch  verschiedene  Apparate  wurde  mehrfach  versucht, 
in  den  meisten  Fällen  ohne  dauernden  Erfolg,  v.  Mosengeil  teilt  einen 
Fall  von  Dupuytren'scher  Kontraktur  mit,  die  einen  Gellospieler  betraf 
und  die  durch  Massage  vollständig  und  dauernd  beseitigt  wurde.  Nebenbei 
sei  hier  erwähnt,  dass  Klavier  und  Cello,  die  Instrumente  der  starken  Finger- 
spreizung,    in  zahlreichen  hierher  gehöngen  Krankengeschichten  den  Ton  an- 
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geben.  Kisgen  bringt  drei  Krankengeschichten  von  Lehrern,  welche  diese 
Instrumente  spielten  und  führt  ihre  Erkrankung  darauf  zurück.  Ebenso  er- 
wähnen Baum,  Vogt  und  andere  derlei  Fälle. 

A.  Eulenburg  berichtet  über  einen  Fall  von  Palmarfascienkonti-aktar, 
welche  sich  schmerzlos  im  Verlaufe  von  vier  Jahren  entwickelt  hatte,  auf 
Bäder-  und  Jodbehandlung  nicht  zurückging;  er  wendete  Galvanisation  an, 
derart,  dass  der  positive  Pol  in  Form  von  goldenen  Nadeln  in  die  Knoten 
eingestochen,  der  negative  Pol  am  Handrücken  angelegt  wurde.  Gleichzeitig 
wurde  auch  faradisiert,  ein  Streckapparat  angewendet,  und  nach  zwei  Monaten 
war  die  Beweglichkeit  der  Finger  normal,  die  Knoten  und  Stränge  bedeutend 
geschrumpft.  Zahlreiche  andere  therapeutische  Versuche  hatten  meist  gar 
keinen  Erfolg,  nichtsdestoweniger  scheinen  die  angeführten  Fälle  zu  beweisen, 
dass  ein  Stillstand  und  selbst  Ausheilung  der  Krankheit  auch  ohne  operativen 
Eingriff  möglich  ist  und  dass  die  Angabe  der  meisten  Autoren  über  den 
stetig  fortschreitenden  Prozess  nicht  als  absolut  richtig  aufzufassen  ist  Dazu 
kommt  noch,  dass  man  allgemein  den  Prozess  für  solange  progressiv  hält, 
bis  die  Fingerspitzen  die  Hohlhand  berühren,  während  andere  darin  keine 
Grenze  sehen  und  Fälle  beobachteten,  bei  welchen  sich  die  Fingerspitzen  in 
die  Hohlhand  allmählich  immer  stärker  einbohrten.  Die  Anhänger  der  trau- 
matischen Aetiologie,  insbesondere  Madelung,  sind  der  Ansicht,  dass  nach 
Aufhören  des  Traumas  auch  der  Prozess  nicht  weiterschreitet  Madelung,  der, 
wie  früher  erwähnt,  das  Verschwinden  des  Fettgewebes  als  das  erste  und 
auslösende  Symptom  betrachtet,  stellt  den  Verlauf  folgendermassen  dar:  das 
Fett  hat  hier,  wie  an  anderen  Körperstellen,  die  Aufgabe,  den  Druck,  dem 
die  Gewebe  ausgesetzt  sind,  zu  massigen  und  zu  verteilen.  Schwindet  das 
Fett,  so  ist  das  subcutane  straffe  Bindegewebe  fortwährenden  Insulten  aus- 
gesetzt. Es  kommt  zu  einem  Zustande  chronischer  Entzündung,  Hyperplasie 
und  Schrumpfung  und  infolge  davon  zur  Beugestellung  der  Finger.  Kommt 
es  zur  Strangbildung,  so  werden  bei  Gebrauch  der  Hand  etwaige  Insulte 
stärker  die  prominenten  Stränge  treffen  und  zu  weiteren  Veränderungen  an- 
regen. Ist  jedoch  die  Beugung  der  Finger  soweit  gediehen,  dass  die  Hand 
gebrauchsunfähig  ist,  so  hören  auch  die  Insulte  auf  die  Hohlhandstränge  auf 
zumal  letztere  nun  von  den  gebeugten  Fingern  mechanisch  geschützt  werden 
und  der  Schrumpfungsprozess  steht  still.  Daher  kommt  es  nach  Madelung 
dass  ein  Einbohren  der  Finger  nicht  stattfindet 

Diese  Theorie  lässt  verschiedene  Einwände  zu,  vor  allem,  dass  das 
Verschwinden  des  Fettpolsters  nicht  konstant  zu  finden  ist,  insbesondere  bei 
jüngeren  Individuen,  und  dass  bei  thatsächlichem  Befunde  der  Atrophie  des 
Fettgewebes  dies  weit  eher  seinen  Grünt!  darin  haben  kann,  dass  die  dicken 
Fascienstränge  gegen  die  überliegende  gespannte  Haut,  welche  mit  der  Apo- 
neurose  durch  straffe  Stränge  verbunden  ist,  andrücken  und  das  dazwischen 
befindliche  Fettgewebe  zur  Atrophie  bringen  (Kisgen). 

Fasst  man  das  bisher  Besprochene  über  die  Symptomatologie  und  den 
Verlauf  der  Dupuytren 'sehen  Kontraktur  zusammen,  so  kommt  man  zu 
dem  Schlüsse,  dass  das  Bild  dieser  Erkrankung  kein  einheitliches  zu  sein 
scheint. 

Dass  diese  Ansicht  richtig  ist,  beweisen  einige  Arbeiten,  deren  Autoren 
aus  den  von  ihnen  beschriebenen  Fällen  selbständige  Krankheitsbilder  ent- 
wickeln und  diese  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Dupuytren'schen  Kon- 
traktur loslösen. 

Gibney  (citiert  nach  Tillmanns,  Lehrbuch  der  Chirurgie)  beschreibt 
eine  angeborene  Kontraktur,   welche    zwar   den   Eindruck    der   Dupuytren- 
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sehen  macht,  welche  jedoch  auf  Atrophie  und  Verkürzung  der  Haut  beruht 
Diese  Fonn  nennt  er  „Walross flösse". 

Poncet  fand  bei  Glasbläsern  Beugung  der  Finger,  insbesondere  des 
4.  und  5.^  und  bezieht  diese  auf  Retraktion  der  Sehnen.  Er  glaubt,  dass 
dies  durch  das  stundenlange  Festhalten  des  Eisenrohres  zustande  komme. 
Die  Streckung  der  Finger  ist  unmöglich;  die  Hohlhand  ist  dick  und  schwielig. 
Er  nennt  dieses  Krankheitsbild  „Haken band". 

Paalzow  beobachtet  häufig  bei  Schustern  Kontrakturen  der  Palmar- 
aponeurose,  auch  bei  jugendlichen  Individuen,  und  hält  dieselben  für  rein 
traumatischer  Natur.  Er  geht  so  weit,  diese  Formen  deshalb  nicht  als  echte 
Dupuytren'sche  Kontraktur  zu  betrachten.  Es  sei  möglich,  dass  bei  typi- 
scher Kontraktur  „die  Hohlhan dfascie  mitsamt  den  in  ihr  verlaufenden  Nerven 
einen  degenerativen  Prozess,  bei  seinen  Fällen  jedoch  eine  chronisch  plastische 
Entzündung  ohne  wesentliche  Nervenbeteiligung  durchmacht". 

Weit  unklarer  und  verworrener  als  alle  bisher  besprochenen  Beziehungen 
sind  die  Ansichten  über  die  Aetiologie  der  Dupuytren 'sehen  Fafcienkon- 
traktur.  Es  gibt  wohl  wenige  Erkrankungsursachen,  welche  man  noch  nicht 
zur  Erklärung  dieser  Erkrankung  herangezogen  hätte,  und  dies  legt  wohl  den 
Gedanken  nahe,  dass  keinem  von  den  ätiologischen  Momenten  ein  für  alle 
Fälle  von  Palmarfascienkontraktur  gültiger  Wert  beigemessen  werden  kann, 
sondern  alle  die  ätiologischen  Momente  etwas  Gemeinschaftliches  besitzen,  das 
die  Erkrankung  der  Fascie  anregt,  und  dies  scheint  in  der  Ernährungsstörung 
gegeben  zu  sein  (Neutra). 

Chomel  ist  einer  der  ersten,  der  die  Fingerkontraktur  für  ein  rheuma- 
tisches Leiden  hält.  Alibert,  der  den  anatomischen  Sitz  der  Erkrankung 
noch  nicht  kannte,  bezeichnete  als  die  Ursache  der  Fingerkontraktur  den 
konstanten  Druck  seitens  harter  Gegenstände,  meist  Instrumente,  gegen  die 
Hohlhand. 

Dupuytren,  der  als  erster  das  Wesen  der  Erkrankung  erkannte, 
leugnete  den  rheumatischen  oder  gichtischen  Ursprung  derselben  und  vertrat 
den  Standpunkt,  dass  ausschliesslich  das  Trauma,  langanhaltender  Druck  von 
Seiten  harter  Gegenstände  die  Erkrankung  hervorriefen  (das  fortwährende 
Halten  der  Peitsche,  das  professionelle  Siegeln  von  Briefen  u.  s.  w.). 

Diese  Ansicht  wurde  dann  von  vielen  Autoren  übernommen,  aber 
schon  Goyrand  trat  dieser  Ansicht  entgegen.  Er  secierte  die  Hände  eines 
Mannes,  der  zuerst  Fechtmeister,  später  Kutscher  war,  seit  vielen  Jahren  aber 
keine  Profession  betrieb.  Nun  könnte  man  meinen,  sagt  Goyrand,  dass 
die  Beschäftigung  dieses  Mannes  die  Fingerkontraktur  im  Sinne  Dupuytren's 
erklärt.  Es  war  jedoch  auch  die  linke  Hand  befallen,  was  gewiss  nicht  auf 
die  Beschäftigung  zurückzuführen  ist.  Ein  zweiter  Fall  betraf  einen  Spitals- 
beamten, dessen  Beschäftigung  die  Kontraktur  nicht  erklärte,  dagegen  ergab 
die  Anamnese  eine  gleiche  Erkrankung  des  Vaters. 

Einige  Jahre  später  änderte  Goyrand  seine  Meinung  dahin,  dass 
Leute,  welche  schwer  arbeiten,  schwielige  Hände  bekommen.  Die  Vermeh- 
rung des  Bindegewebes  betrifft  nicht  nur  die  Haut,  sondern  auch  das  subcu- 
tane Gewebe,  woraus  jene  von  ihm  zuerst  beschriebenen  Stränge  entstehen, 
welche  die  Haut  mit  der  Palmaraponeurose  verbinden.  Ist  dann  die  Hand 
längere  Zeit  unthätig  (Radiusfraktur  u.  a.),  so  verkürzen  sich  diese  Stränge 
und  widersetzen  sich  bei  Wiedergebrauch  der  Hand  der  völligen  Streckung 
der  Finger.  Der  fortwährende  Gebrauch  der  Hand  führt  zu  häufigen  In- 
sulten der  bereits  verkürzten  Stränge  und  dadurch  zum  Fortschreiten  des 
Prozesses. 
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Sanson  führt  in  seinem  Bericht  über  die  Abhandlung  Goyrand's 
an,  dass  manche  Aerzte  die  Erkrankung  auf  gichtische  Ursachen  zurückführen, 
spricht  sich  jedoch  dagegen  aus,  weil  sich  die  Retraktion  ohne  jeden  Schmerz 
ausbilde  und  er  bei  mehreren  Individuen,  die  Dupuytren 'sehe  Kontrakturen 
aufwiesen,  nicht  die  geringste  Spur  einer  gichtischen  Anlage  wahrnehmen 
konnte. 

6u6rin  sprach  sich  gegen  die  Ansicht  Dupuytren 's  aus,  dass  das 
Trauma  genügend  die  Kontraktur  erkläre,  und  hält  dafür,  dass  allgemeine 
Konstitutionsanomalien  zur  Erklärung  herangezogen  werden  müssten.  Im 
Gegensatz  zu  Dupuytren  tritt  er  für  die  rheumatische  Natur  der  Erkran- 
kung ein.  Ebenso  spricht  Gerdy  von  Allgemeinzuständen,  welche  bei  dieser 
Affektion  eine  Rolle  spielen. 

Nelaton  beschuldigt  gleichfalls  Konstitutionskrankheiten,  ohne  die  eine 
oder  die  andere  besonders  hervorzuheben. 

Topin ard  spricht  sich  für  den  hereditären  Ursprung  aus. 

Meniaud  beobachtete  die  Dupuytren 'sehe  Kontraktur  bei  gleichzei- 
tigem Bestehen  von  Gicht. 

(SckluM  ft>lgt.j 


IL  Referate. 


A.  Epilepsie. 

Epilepsie  und  Trauma.  Von  E.  Mendel.  Aerztliche  Sachverständigen- 
zeitung 1901,  Nr.  2. 

Auf  Grund  zahlreicher  Beobachtungen  verwirft  Verf.  die  landläu:ßge 
Ansicht  von  dem  häu^gen  Vorkommen  genuiner  Epilepsie  nach  einem 
Trauma;  in  den  meisten  hierzu  gerechneten  Fällen  handelt  es  sich  um  Rin- 
denepilepsie nach  Hirnverletzungen  durch  Schädelbruch  etc.,  nicht  selten  auch 
um  eine  versteckte  Alkoholepilepsie,  wobei  dann  der  Krampf  auf  all  erst  das 
Trauma  zur  Folge  hat.  Daher  dürfen  auch  die  Angaben  des  Kranken  oder 
der  Angehörigen  über  eine  vorangegangene  Kopfverletzung  niemals  für  einen 
chirurgischen  Eingriff  massgebend  sein,  sondern  nur  die  objektiven  Zeichen 
einer  organischen  Epilepsie.  Dass  bei  Kindern  genuine  Epilepsie  nadb 
psychischen  Traumen,  wie  Angst  und  Schreck,  auftreten  kann,  ist  nicht 
zu  leugnen,  bei  Erwachsenen  kennt  Verf.  nur  einen  sicher  beobachteten  Fall 
genuin  entstandener  Epilepsie,  bei  welchem  jedoch  zwischen  dem  Ausbruch 
der  Krampfanfälle  und  dem  Trauma  nur  kurze  Zeit  dazwischenlag. 

A.  Berliner  (Berlin). 

Insufficienza  aortica  ed  emiplegia,  eon  demenza  ed  epilessia  post- 
emiplegica,  da  ferita  del  colio.  Von  G.  Bellisari.  La  riforma 
medica,  anno  XIV. 

Ein  28 jähriger,  kräftig  gebauter  Bauer,  der  früher  immer  gesund  gewesen  war, 
erhielt  vor  fünf  Jahren  einen  Messerstich  in  die  rechte  Regio  carotidea  über  dem 
Stemoclaviculargelenk,  fiel  zu  Boden,  hatte  grossen  Blutverlust  und  wurde  bewosst- 
loe.  Nach  vier  Tagen  war  die  Wunde  verheilt.  Am  fünften  Tage  stellte  sich  ein 
apoplektiecher  Insult  ein  mit  starken  epileptischen  Krämpfen  und  Bewusstseinsverlust 
von  der  Dauer  eines  Tages.  Die  rechte  Körperhälfte  war  gelähmt,  auch  Sprachlähmung 
zeigte  sich.  Allmählich  erholte  ersieh  und  behielt  nur  die  Paralyse  der  Oberextrem  i  tat. 
Nach  sechs  Monaten  neuerliche,  noch  stärkere  Krämpfe,  Blasenlähmung,  Schaum  vor 
dem  Mund.     Solche  Anfälle  wiederholten   sich  alle  zwei  Monate  einmal.    Arn  Halse 
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war  starke  Pulsation  sichtbar.  Der  Mann  wurde  bald  ausgesprochen  blödsinnig, 
starker  Raucher  und  Trinker,  roh  gegen  Frau  und  Kinder.  Aus  dem  Status  praesens 
wären  hervorzuheben :  Verbreiterung  des  Herzens,  systolisches  Fr^missement  üoer  dem 
Stemum  und  den  oberen  Brustpartien,  Puisus  celer,  Intensitatsdifferenz  der  Oarotiden» 
pulse,  Tönen  der  peripheren  Arterien.  Die  Nerven  Untersuchung  ergiebt  eine  Schwache 
und  Rigidität  der  rechten  Extremitäten,  Romberg'sches  Phänomen,  Facialisparese 
rechts.  Die  taktile  Muskelsensibilität  erhalten,  ebenso  die  thermische.  Haut-  und 
Schleimhautreflexe  normal,  die  tiefen  gesteigert,  rechts  starker  als  links,  dort  auch 
Fussclonus.  Der  Kranke  zeigt  starke  Amnesie  und  Demenz,  keine  motorische  Sprach- 
störung. 

Zweifellos  handelt  es  sich  hier  um  eine  Embolie  mit  Erweichung.  Die 
Erscheinungen  an  der  Aorta  lassen  die  Bildung  eines  Parietalthrombuä  ver- 
muten oder  vielleicht  eines  entzündlichen  Prozesses  mit  Ausbildung  von  Aj> 
teriitis  proliferans  oder  hyperplastica,  also  einer  Aortitis  traumatica  mit  Schä- 
digung der  Semilunarklappen  und  Zustandekommen  einer  Aorteninsufficienz 
und  -Stenose,  wobei  es  sich  also  um  die  seltene  Form  einer  Aorteninsufficienz 
ohne  diastolische  Symptome  handelte  —  Pseudoinsufficienz  der  Aorta.  Dafür 
sprechen  die  Cardiogramme  mit  typischen  Insufficieuzhildern  und  die  Puls- 
differenz. 

Gremäss  den  nervösen  Störungen  lasst  sich  auf  eine  Läsion  der  mo- 
torischen Rindenbezirke  schliessen,  und  zwar  der  2.  und  3.  Centralwindung, 
der  Insula  Reilii,  der  1.  Temporal-  und  3.  Frontalwindung.  IHe  Konvul- 
sionen deutet  Belli  sari  als  Ictus  apoplecticus  (Epilepsia  post-hemiplegica), 
der  häufig  bei  Lasion  der  motorischen  Zone  erscheint  Das  psychische  Ver- 
halten spricht  überdies  für  ausged^nte  anatomische  Lasionen. 

Hugo  Weiss  (Wien). 

Snr  le  traitement  de  F^pilepsie.     Von  Ren4  Verhoogen.     Journal  m^- 
dical  de  Bruxelles,  5.  annöe,  Nr.  45. 

Verhoogen  tritt  in  seiner  Arbeit  der  Ansicht  StrümpeU's  entgegen, 
dass  die  Bromsalze  nur  symptomatische  Mittel  seien.  Nach  seiner  Ansicht 
bewirken  sie  in  frühen  Stadien  eine  wirkliche  und  dauernde  Heilung.  Wenn 
auch  bei  den  älteren  Epilepsiefällen  die  Besserung  nur  vorübergehend  ist  un<l 
Heilung  nicht  erwartet  werden  kann,  so  darf  doch  im  Anfang  der  Krankheit 
der  günstige  Einfluss  der  Bromsalze  nicht  geleugnet  werden.  Man  heilt 
manchmal,  man  bessert  immer.  Seine  Behauptung  stützt  Verfasser  durch 
zwei  Fälle,  die  ausführlich  mitgeteilt  werden. 

Fall  I.  Keine  erbliche  Belastung.  Nach  etwa  17«  jährigem  Bestand  trat  auf 
Brom  Heilung  ein,  die  bis  jetzt  fünf  Jahre  Bestand  hatte.  Seit  einem  Jahr  wurde 
das  Brom  weggelassen,  nachdem  die  Dosen  immer  mehr  verringert  worden  waren. 

Fall  II.  Heilung  hat  seit  vier  Jahren  Bestand.  Seit  einem  halben  Jahr  wurde 
das  Brom  weggelassen. 

Noch  mehrere  Fälle  von  anscheinender  Heilung  hat  Verfasser  gesehen ,  dieselben 
sind  jedoch  noch  nicht  lange  genug  beobachtet 

Ferner  wendet  sich  Verhoogen  gegen  die  Ansicht,  man  dürfe  Kranke, 
die  erst  wenige  Anfälle  gehabt  hätten,  nicht  ständig  unter  Brom  halten. 
Gerade  diese  sind  im  Anfang  der  Erkrankung  und  hier  kann  das  Brom  am 
meisten  nützen.  Bromismus  entsteht  bloss  bei  nicht  genügender  Vorsicht  im 
Dosieren  des  Broms.  Auch  leugnet  Verhoogen,  dass  sich  die  Patienten  unter 
Brom  weniger  wohl  befinden. 

Schliesslich  will  er  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Bromipin  lenken. 
Dasselbe  ist  gut  zu  nehmen  und  erzeugt  keinen  Bromismus.  Im  Gegenteil, 
wenn  dieser  durch  Bromalkali  entstanden  ist,  verschwindet  er,  wenn  dasselbe 
durch  Bromipin  ersetzt  wird.  Verhoogen  hat  einem  Patienten  sechs  Wochen 
lang  acht  Löffel  Bromipin  pro  die  (das  entspricht  19  gr  Bromnatrium  pro  die) 
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ohne  Störung  gegeben.     Die  Resultate   sind  genau  entsprechend   denen    bei 
Bromnatrium.  Port  (Nürnberg). 

Ein  Fall  von  Trepanation  mit  Yentilbildnng  nach  Kocher  bei  Epilepsie. 

Von  J.  C.  Dzirne.     Die  Chirurgie,  4.  Jahrg.,  Februar.     (Russisch.) 

13 jähriges  Mädchen  aus  gesunder  Familie.  Vor  zehn  Jahren  Scharlach  und 
Diphtherie,  darauf  Otorrhoe  aus  beiden  Ohren;  nach  und  nach  wurde  Patientin  auf 
dem  linken  Ohr  fast  ganz  taub ;  das  Lernen  ging  nicht  wegen  schlechter  Fähigkeiten. 
Seit  1  Vi  Jahren  epileptische  Anfälle,  von  der  Linken  beginnend,  zuletzt  täglich  6 — Smal. 
Trepanation  nach  Kocher  rechts  über  dem  Centrum  der  linken  oberen  Extremität. 
Glatte  Heilung.  VL  Monate  nach  der  Operation:  seit  derselben  keine  Aufälle  mehr, 
Ohrfluss  gering  und  das  Gehör  wiedergekehrt  (nur  ein  wenig  schlechter  als  auf  dem 
rechten  Ohr). 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

lieber    einen    operativ    geheilten    Fall    psychischer    Epilepsie.      Von 

A.  Pilcz.     Wiener  klin.  Rundschau  1901,  Nr.  1. 

Bei  einem  erblich  nicht  belasteten  jungen  Patienten,  der  infolge  eines 
Schädeltraumas  an  einer  epileptischen  Psychose  erkrankt  Avar,  erwies  sich  die 
Excision  einer  druckempfindlichen  Kopfnarbe  als  ein  erfolgreiches  Mittel  zur 
Beseitigung  der  periodischen  Anfälle.  Die  Krankengeschichte  ist  deshalb  sehr 
lehrreich,  weil  es  erstens  gelungen  ist,  durch  die  Operation  ohne  weitere 
Medikation  eine  Psychose  zu  heilen,  welche  an  sich  eine  ungünstige  Prognose 
lieferte,  und  weil  zweitens  dieser  Fall  eindringlich  die  Notwendigkeit  absoluter 
Alkoholabstinenz  bei  Individuen  mit  epileptischer  Disposition  darthut. 

J.  Schulz  (Barmen). 

B.  Medullaranästhesie. 

lieber   Anästhesie   nach   Bier.     Von   R.  Trzebicky.     Przegh^  lekarski 
1901,  Nr.  20  u.  21.     (Polnisch.) 

In  138  Fällen  versuchte  Trzebicky  diese  Methode;  103 mal  war  der 
Erfolg  günstig,  31  mal  ohne  Erfolg  und  in  vier  Fallen  musste  während  der 
Operation  Chloroform  Anwendung  finden.  Es  wurde  injiziert:  Cocainum  hy- 
drochloricum  Merck  in  111  Fällen,  Eucai'n  ß  in  15,  Eucainum  muriaticum  in 
12  Fällen  und  zwar  0,015  einer  einprozentigen  Lösung;  Eucaüi /^  0,05 — 0,06. 
Verfasser  kommt  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  zu  folgenden  Schlüssen: 
1.  Die  jetzt  angewendete  Form  der  Bier'schen  Methode  kann  die  Chloro- 
formnarkose nicht  ersetzen  und  kann  in  der  Privatpraxis  keine  Verwendung 
finden  wegen  Infektions-  und  Vergiftungsgefahr  und  wegen  Unsicherheit  des 
Erfolges.  2.  Es  können  in  geeigneten  Fällen  weitere  Versuche  angestellt 
werden,  aber  nur  in  gut  eingerichteten  Anstalten;  immer  muss  jedoch  ein 
zweites  an  ästhetisches  Mittel  vorbereitet  werden,  falls  die  Bier  sehe  Methode 
im  Stiche  lässt.  3.  Es  eignen  sich  besonders  für  diese  Methode  Operationen 
am  Becken  und  an  den  unteren  Extremitäten.  Laparotomien  können  nicht  immer 
bei  dieser  Anästhesie  vorgenommen  werden,  da  ihre  Wirkung  nur  bis  zum 
Nabel  reicht.  Indiziert  ist  diese  Anästhesie  bei  Leistenbrüchen,  Wiumfort- 
Satzoperationen  ohne  Eiterung  und  dergl.  Ungeeignet  sind  Bauchoperationen 
mit  Spannung  der  Bauchdecken  und  Neigung  der  Därme  zum  Vorfall,  wie 
z.  B.  bei  Occlusion  und  in  Fällen  von  Laparotomie,  bei  welchen  der  Kranke 
bewusstlos  sein  soll.  4.  Besondere  Vorsicht  ist  geboten  bei  schwacher  Herz- 
thätigkeit,  besonders  bei  Degeneration  des  Herzmuskels  und  bei  allgemeiner 
Sepsis.  Bezüglich  der  Anwendung  in  der  geburtshilflichen  Praxis  hat  Trze- 
bicky keine  eigene  Erfahrung.  Johann  Landau  (Krakau). 
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Weitere  Mitteilungen  über  Riickenmarksan&stbesie.    Von  Bier.    Archiv 
f.  klin.  Chirurgie  i901. 

Nach  längerem  Schweigen  teilt  Verf.  die  mit  grosser  Spannung  erwar- 
teten Erfahrungen  über  seine  Methode  der  Rücken marksanästhesie  mit:  in 
völlig  objektiver  Darstellung  tritt  er  den  enthusiastischen  Anpreisungen  der 
Franzosen  entgegen  (Tuffier);  er  bestätigt  vollauf  das  Vorkommen  von 
Intoxikationserscheinungen  (üebelkeit,  Erbrechen,  intensive  Kopfschmerzen, 
selbst  Herzcollaps)  nach  dem  vor  drei  Jahren  publizierten  Verfahren  und  ist 
daher  zu  folgenden  Verbesserungsvorschlägen  gekommen: 

Zunächst  Ersatz  des  Cocains  durch  weniger  giftige  Mittel;  die  an 
Katzen  versuchten  Mittel  (Peronin,  Nirvanin,  Tropacocain)  zeigten  jedoch  bei 
geringerer  Toxicität  auch  weniger  analgesierende  Wirkung,  nur  Eucain  ß 
hat  sich  bewährt  und  erwies  sich  als  halb  so  giftig  wie  Cocain,  sowie  die 
Sc  bleich 'sehe  Lösung  mit  einem  Gehalt  von  0,005  Cocain. 

Ferner  zeigten  sich  die  gleichen  Mittel  in  verdünnter  Lösung  viel 
weniger  giftig  für  das  Rückenmark,  wie  die  gleiche  Dosis  in  konzentrierter 
Form.  Daher  wurden  5  ccm  Flüssigkeit  eingespritzt  mit  einem  Gehalt  von 
0,02  —  0,05  Eucain;  um  jede  Drucksteigerung  im  Lurabalsack  zu  vermeiden, 
wurde  zuvor  dieselbe  Menge  Liquor  cerebrospinalis  durch  Punktion  nach 
Quincke  abgelassen. 

Die  Mittel  wirkten  am  sichersten  bei  Operationen  am  Damm  und  den 
Genitalien. 

Endlich  versuchte  Bier  jegliche  Giftwirkung  auf  die  Medulla  oblongata 
auszuschalten,  indem  er  um  den  Hals  eine  elastische  Binde  legte.  Die  hier- 
durch erzeugte  Stauung  in  den  Schädelvenen  bewirkt  eine  Raumbeengung  im 
Schädelinnern,  wodurch  der  Liquor  cerebrospinalis  nach  dem  Rückenmark 
hin  entweichen  soll.  Dieses  Verfahren  zeigte  sich  nützlich;  Vorsicht  ist  nur 
bei  Leuten  mit  Arteriosklerose  wegen  der  Gefahr  einer  Hirnblutung  geboten. 

Verf.  ist  der  festen  Zuversicht,  dass  weitere  Vervollkommnungen  glän- 
zendere Erfolge  als  mit  jeder  Lokalanästhesie  herbeiführen  werden. 

A.  Berliner  (Berlin). 

Anastbesiernng    durch    Cocaineinspritzung  in   den   Rückenmarlisliant- 
räum.     Von  Dollin ger.     Orvosi  Hetilap,  XLIV,  22. 

Verf.  teilt  nach  kurzer  Wiedergabe  des  Bier -Tuffier' sehen  neuen 
Anästhesierungsverfahrens  (Einspritzung  einer  1  ^/^  igen  sterilen  Cocainlösung 
in  den  Subarachnoidealraum  des  Rückenmarkes)  seine  eigenen  Erfahrungen 
mit,  die  er  im  Mai  1900  auf  Grund  von  sieben  Fällen,  bei  denen  die  neue 
Methode  angewandt  wurde,  machte. 

Nur  in  einem  einzigen  Falle  erreichte  Dollinge r  einen  ideal- vollkom- 
menen Erfolg,  nämlich  bei  hoher  Amputation  des  Unterschenkels  wegen 
Tuberkulose  und  sekundär-septischer  Infektion  der  Knochen,  in  einem  anderen, 
bei  Resektion  des  tuberkulösen  Malleolargelenkes ,  schönen  Erfolg,  und 
zwar  vollkommen  schmerzloses  Absägen  der  Knochen,  ebenso  Durchschneiden 
der  Weichteile  und  Herausschälen  des  Talus,  doch  Schmerzhaftigkeit  beim 
2jerren  der  Weichteile;  während  der  Operation  keine  Nebenwirkungen,  am 
anderen  Tage  geringer  Kopfschmerz.  Bei  dem  ersten  Versuche  fühlte  Patient 
wegen  frühzeitigen  Beginnes  der  Operation  deutliche  Schmerzen  nebst  unan- 
genehmen Neben  Symptomen ;  auch  in  den  anderen  vier  Fällen  traten  Neben- 
wirkungen auf,  teils  starke  Ueblichkeit,  Beängstigungsgefühl,  Kopfschmerz, 
teils  Brechreiz,  Erbrechen  und  profuser  Schweiss. 
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Zusammenfassend  gibt  Verf.  zu,  mit  der  Bier'schen  Methode  verbreitete 
Analgesie  thatsachlich  erzielen  zu  können,  wodurch  manche  Operationen  voll- 
kommen schmerzlos,  ohne  die  geringsten  Nebenwirkungen  durchführbar  sind,  doch 
ist  schon  jetzt  zu  konstatieren,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Falle  sehr  unange- 
nehme Nebensymptome  auftreten,  ausserdem  ist  die  Sterilisation  der  Cocain- 
lösung  sehr  langwierig  und  kompliziert,  weshalb  die  Methode  in  ihrer  jetzigen 
Form  für  die  grosse  Praxis  noch  ungeeignet  ist  und  einer-  fortgesetzten  klini- 
schen Nachprüfung  bedarf.  Eugen  Baranyai  (Budapest). 

Anesth^sie   m^dullaire    chirnrgicale   par  iDJection   sons-arachnoidienne 
lombaire    de    cocaine;    techniqne    et    resultats.     Von   Th.   Tuffier. 

Semaine  medicale,  20.  ann^e,  Nr.  21. 

Um  durch  Gocainisierung  des  Rückenmarkes  eine  Anäst<hesie  der  unteren 
Körperhälfte  zwecks  Vornahme  chirurgischer  Eingriffe  herbeizuführen,  bedient 
sich  Tuffier  einer  gut  sterilisierbaren  Pravazspritze  mit  kräftiger  Platin- 
nadel, deren  schräg  abgeschliffene  Spitze  nicht  sehr  lang  sein  soll,  damit 
man  sicher  ist,  dass  mit  dem  Eindringen  der  Spitze  auch  die  vordere  Oeff- 
nung  der  Nadel  in  den  Subarachnoidealraum  gelangt  ist 

Die  in  Anwendung  gebrachte  Lösung  ist  eine  2  ^/^  Cocainlösung ,  die 
durch  eine  sorgfältige  fraktionierte  Sterilisation  sicher  keimfrei  gemacht  ist 
Auf  dem  Wasserbade  wird  dieselbe  auf  80^  erhitzt,  bleibt  dann  mehrere 
Stunden  einer  Temperatur  von  38 '^  ausgesetzt  Dieser  Vorgang  winl  fünf- 
bis  sechsmal  wiederholt. 

Das  Einführen  der  Nadel  geschieht  stets  in  sitzender,  leicht  vornüber- 
gebeugter Haltung  des  Patienten,  unter  Beobachtung  aller  Regeln  der  Asepük 
und  Antiseptik.  Die  beste  Stelle  zum  Einstich  in  den  Wirbelkanal  findet  sich 
etwas  oberhalb  einer  transversalen  Linie,  welche  die  beiden  Hüftbein känime 
verbindet,  etwa  1  cm  nach  rechts  von  der  Linie  der  Dornfortsätze. 

Erst  nachdem  das  Abfliessen  von  Cerebrospinalflüssigkeit  anzeigt,  dass 
die  Nadel  wirklich  im  Duralsack  eingedrungen  ist,  darf  die  Injektion  der 
Cocainlösung  stattfinden.  Die  Injektion  muss  ganz  langsam  vor  sick  gehen 
und  sollen  nicht  mehr  als  0,015  g  Cocain  injiziert  werden. 

Nach  4 — 8  Minuten  treten  zunächst  Parästhesien  in  den  Beinen  auf, 
und  bald  ist  die  Sensibilität  für  alle  Qualitäten  erloschen.  Bei  der  Vor- 
nahme irgend  eines  operativen  Eingriffes  fühlt  der  Patient  wohl,  dass  irgend 
etwas  geschieht,  jedoch  fehlt  jedes  Schmerzgefühl, 

Die  Analgesie  hält  für  1 — ly^  Stunden  an. 

An  die  Krankien  belästigenden  Begleiterscheinungen  werden  beobachtet: 
Druckgefühl  im  Epigastrium,  Beklemmung,  Brechreiz  und  Erbrechen,  sowie 
fast  regelmässig  Kopfschmerzen.  Seltener  kamen  heftige  Schweisse,  Erweite- 
rung der  Pupillen,  Zittern  der  Beine  und  Pulsbeschleunigung  zur  Beobachtung. 

In  einigen  wenigen  Fällen  stellte  sich  eine  rasch  vorübergehende  Tem- 
peratursteigerung ein. 

Tuffier  hat  unter  Anwendung  dieser  AnästhesierungsmeÜiode  39 
Männer  und  24  Frauen  operiert.  Der  jüngste  Patient  war  12,  der  älteste 
69  Jahre  alt  Kinder  und  Hysterische  möchte  Tuffier  von  der  Anwendimg 
dieser  Methode  ausgeschlossen  wissen.  Unter  der  Zahl  der  vorgenommenen 
Operationen  finden  sich  sieben  Amputationen,  eine  Nephrektomie,  vier  vagi- 
nale Hysterektomien,  eine  Exstirpation  des  Bectums,  fünf  Hernien-  und  fünf 
Appendici tisoperationen .  Heiligenthal  (Baden-Baden). 
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Beiii6Tkiingen   zur   Cocainisieniiig   des   Rückenmarks.     Von   A.  Bier. 
Münchner  med.  Wochenschrift,  47.  Jahrg.,  Nr.  36. 

Ersatz  des  Cocains  durch  Encain  ß  bei  der  Bier'scben  CocainisiemDg 
des  Rückenmarks.     Von  Engelmann.     Ibid.,  Nr.  44. 

Bier's  Versuche,  durch  Einspritzen  einer  Cocainlösung  in  den  Lumbal- 
sack  eine  Anästhesie  der  unteren  Körperhalfte  hervorzurufen,  haben  selbst 
bei  niedrigster  Dosierung  sehr  unangenehme  und  lange  dauernde  Nebenwir- 
kungen, wie  Uebelkeit,  Schwindel,  Kopfdruck  u.  dergl.,  ergeben.  Von  anderer 
Seite  sind  noch  weit  bedrohlichere  Erscheinungen  beobachtet  worden. 

Bier  hält  die  ganze  Frage  noch  nicht  für  spruchreif  und  warnt  vor 
leichtsinniger  Anwendung.  Eine  Verbesserung  der  Methode  glaubt  er  nach 
dem  Ergebnis  weiterer  Versuche  in  Aussicht  stellen  zu  können. 

Engelmann  hat  an  sich  selbst  einen  Versuch  mit  Eucain  ß  gemacht 
Das  Resultat  war  ein  durchaus  unbefriedigendes.  Eine  weitergehende,  für 
Operationen  brauchbare  Anästhesie  wurde  durch  die  Injektion  von  0,01 
Eucain  in  den  Lumbaisack  nicht  erzielt.  Dagegen  fehlten  auch  hier  nicht 
Nebenerscheinungen  unangenehmster  Art 

Das  Eucain  ist  daher  für  diese  Zwecke  nicht  besser  geeignet  als  das 
Cocain.  Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Les  injections  de  cocaine  dans  Tarachnoide  lombaire.     Von  E.  Cadol. 
Paris  1901,  Steinheil.     p.  42,  1,50  Eres. 

Eine  frühere  Arbeit  des  Verfassers  über  Cocain isierung  des  Rückenmarks  ist 
in  diesem  Centralblatt  (1900,  p.  452 j  ausführlich  besprochen;  er  hatte  damals  schon 
über  23  von  Tuffier  operierte  Fälle  zu  berichten,  eine  S^ahl,  die  jetzt  auf  210 
(darunter  112  intraperitoneale  Operationen)  gestiegen  ist.  —  In  seiner  einleitenden 
historischen  Darstellung  könnte  es  etwas  auffallen,  dass  Bier  nur  als  ein  Glied 
in  der  Kette  der  Erfinder  genannt  wird,  was  doch  nach  Ansicht  des  Referenten  dem 
wirklichen  Sachverhalt  nicht  vollkommen  gerecht  wird.  Obgleich  ein  Brief  von  Bier 
im  Wortlaut  citiert  wird,  der  das  Verfahren  als  noch  nicht  praktisch  verwertbar  er- 
klärt, kommt  Cadol  doch  zu  dem  wichtigen  und  für  weite  Kreise  bedeutsamen  Schlüsse, 
dass  die  Methodik  kinderleicht  sei  und  dass  das  Verfahren  bei  richtiger  Tech- 
nik ohne  Zwischenfälle  und  Komplikationen  ausgeführt  werden  könne. 
Wichtig  ist  auch,  dass  nach  CadoTs  Erfahrungen  das  Eucain  ß^  über  welches  in 
Deutschland  ein  ziemlich  böses  Erlebnis  berichtet  worden  ist,  sich  ebensogut  zur 
Lumbaiinjektion  eignet,  wenn  auch  die  nachfolgende  Anästhesie  vielleicht  etwas  weniger 
ausgesprochen  ist  als  beim  Cocain. 

Was  nun  die  Einzelheiten  der  Rückenmarks-Cocain isierung  angeht,  so  sind 
die  Angaben  über  Dosierung  des  Cocains,  Dauer  der  Anästhesie,  B^leiterscheinungen 
dieselben,  wie  sie  schon  früher  von  Cadol  beschrieben  wurden.  Unmittelbar  nach 
der  Injektion  fühlt  der  Kranke  Stechen,  Ameisenlaufen  und  Eingeschlafensein  der 
unteren  Extremitäten,  dann  Kälte  und  Schwere  in  denselben.  Die  Schmerzempfindung 
erlischt  zuerst,  dann  die  Temperatur-,  zuletzt  die  Berührungsempfindung;  das 
Muskelgefühl  geht  ebenfalls  verloren.  Die  Analgesie  ist  in  8 — 10  Minuten  völlig 
entwickelt,  sie  schreitet  von  unten  nach  oben  fort.,  betrifft  Haut  und  tiefe  Organe  in 
gleicher  Weise  und  besteht  ziemlich  oft  bei  erhaltener,  zuweilen  perverser  Wärme- 
empfindung. Die  hanfigsten  allgemeinen  Erscheinungen  in  der  Phase  der  Anal- 
gesie sind  Erbrechen  (bei  74  der  Fälle,  meist  nach  beendeter  Operation,  kurzdauernd), 
Kopfschmerz  (bei  der  Hälfte  der  Fälle,  Dauer  3 — 4  Stunden),  Temperatursteigerung 
(bis  39  oder  40 ^  selten,  nur  am  ersten  Abend),  sie  scheinen  von  der  Stärke  der 
Cocain lösungen  abhängig  zu  sein  und  niemals  ernsthaft  oder  beunruhigend  zu 
werden. 

Die  Technik  der  Lombalinjektion  ist  ohne  wesentliche  Besonderheiten. 
Cadol  empfiehlt  zur  Aufsuchung  des  3.  Lumbaiwirbels  in  schwierigen  Fällen  die 
Abtastung  der  Spinae  iliacae  post.  inf.,  deren  Verbindungslinie  den  5.  Lendenwirbel 
schneidet.  Als  Nadel  benützt  er  eine  8 — 10  cm  lange,  7^ — V»  °^ni  dicke  Rohre  ohne 
Mandrin;  man  muss  dabei  sorgfältig  den  Knochen  vermeiden,  um  die  Röhre  nicht 
zu  verbiegen,  kann  aber  dafür  gleich  beim  Durchstechen  der  Dura  den  ersten  Flüssig- 
keitstropfen hervorquellen  sehen.   Man  injiziert  nach  Ausfluss  einiger  Tropfen  Spinal- 
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flüssigkeit  sehr  langsam  die  erwärmte  VsVo^^^  Cocainlösuog,  etwa  &ccm;  erst  300  ccm. 
Injektum  würden  unangenehme  Dnickerhöhung  bewirken;  man  kann  als  fsotonisches 
Lösungsmittel  physiologische  Kochsalzlösung  oder  die  vorher  abgeflossene  und  auf- 
gefangene Spinal  flüssigkeit  selbst  benützen.  Die  Sterilisation  der  Cocainlösungen  (die 
bekanntlich  durch  Kochen  ihre  Wirksamkeit  vollkommen  verlieren)  erfolgt  durch 
fünf-  bis  sechsmaliges ,  einhalbstündigcs  Erhitzen  auf  60^.  Zwischenfälle  bei  der 
Operation  giebt  es  nicht,  abgesehen  von  ganz  seltenen  Fällen  mit  besonderen  krank- 
haften Bedingungen ;  allerdings  kaim  ein  Blutgerinnsel  die  Nadel  verstopfen,  wie  denn 
überhaupt  vergebliche  Punktionen  vorkommen. 

Die  chirurgischen  Resultate  der  Bücken markscocainisierung  sind  für  die 
Zwecke  grösserer  Operationen  an  den  Beinen  und  den  Beckenorganen  —  nicht  den 
Bauchorganen  —  ausgezeichnet.  Die  Schmerzloeigkeit  ist  absolut  für  1 — l'/t  Stunden, 
der  Operierte  bleibt  nach  der  Operation  völlig  ruhig  und  frei  von  den  sonstigen 
Narkosenach  wirklingen.  Die  Stationskranken,  welche  ihre  Bettnachbarn  lächelnd  von 
einer  Operation  zurückkommen  sehen,  verlangen  aufs  dringendste,  mit  derselben  An- 
ästhesierungsmethode  operiert  zu  werden. 

Gumprecht  (Weimar). 

Un  inot  dMiistoire  k  propos  de  l^analg^sie  chimrgicale  par  voie  rachi- 
dienHe.     Von  Tuffier.     La  Presse  m^dicale,  8.  ann^e,  Nr.  92. 

Bei  der  grossen  Bedcmtung,  die  das  Bier' sehe  Verfahren  der  direkten 
Kückenmarksanästhesierung  mittels  Cocain  besitzt,  hält  es  der  Verf.  für  ge- 
rechtfertigt, die  geschichtliche  Entwickelung  dieser  Methode  genau  zu  analy- 
sieren. Er  legt  fest,  dass  der  eigentliche  Vater  der  Methode  nicht  Bier, 
sondern  Corning  ist,  welcher  schon  im  Jahre  1885  bei  Hunden  und  Kran- 
ken Cocainlösungen  in  den  Bückenmarkskanal  einbrachte  und  dadurch  eine 
Anästhesie  des  unteren  Körpersegmentes  erzielte.  Allerdings  machte  er  seine 
Injektionen  aufs  Gerade  wohl  in  den  Bückenmarkskanal,  ohne  Bücksicht  auf 
Verletzungen  des  Filum  terminale  und  der  Cauda  equina,  so  dass  es  erklär- 
lich ist,  dass  er  keine  Nachahmer  gefunden  hat.  Erst  die  von  Quincke 
inaugurierte  Lumbalpunktion  gab  die  Basis  für  die  Nutzbarmachung  des 
subarachnoidealen  Baumes  für  die  Anästhesierung  ab,  deren  volle  Bedeutung 
von  Bier  erkannt  wurde.  Bier  machte  aber  auf  üble  Nebenwirkungen  der 
Procedur  aufmerksam,  besonders  Kopfschmerzen  und  Uebelkeiten,  deren  kon- 
stantes Vorkommen  ihm  an  der  praktischen  Nutzbarmachung  seiner  Methode 
grossen  Zweifel  erweckte.  Tuffier  nun,  der  die  unangenehmen  Nebener- 
scheinungen der  Cocaineinspritzung  ebenfalls  an  einem  grossen  Material  kon- 
statieren konnte,  ersetzte  das  Cocain  durch  das  Eucain  und  konnte  hierdurch 
alle  Nebenwirkungen  ausschalten.  Die  Zahl  der  auf  diese  Weise  von  ihm 
behandelten  Fälle  betragt  ungefähr  1000.  Freyhan  (Berlin). 

De  Fanaesth^sie  par  riDJection  lombaire  intrarachidienne.   Von  Legueu 
et  Kendirdjy.     La  Presse  m^dicale,  8.  ann6e,  Nr.  89. 

Die  Verff.  haben  die  von  Bier  inaugurierte  Methode  der  Anästhesie- 
rung mittels  lumbaler  Injektion  von  Cocain  an  einem  grossen  Material  ge- 
prüft und  kommen  zu  dem  Besultat,  dass  die  Methode  bei  technisch  richtiger 
Ausführung  eine  absolute  Anästhesie  gewährleistet.  Bei  einer  Vergleichung 
des  Verfahrens  mit  der  Narkose  führen  die  Verff.  als  einen  ihm  anhaftenden 
Nachteil  an,  da&s  bei  gewissen  Operationen,  besonders  auf  gynäkologischem 
Gebiete,  das  Bewusstsein  des  Kranken  nicht  ausgeschaltet  wird  und  weiter 
die  Spannung  der  Bauchmuskulatur  event.  bestehen  bleibt  Dagegen  ist  die 
lumbale  Anästhesie  in  den  meisten  anderen  Fällen  der  generellen  Anästhesie 
überlegen,  da  der  Patient  der  unangenehmen  Nachwirkungen  der  Narkose 
enthoben  wird  und  nach  Vollendung  der  Operation  ohne  Gefahr  essen  und 
trinken  kann. 
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Die  V^rff.  wollen  daher  die  allgemeine  Narkose  nach  wie  vor  bei  allen 
grosseren  Operationen  ange\yendet  wissen,  ganz  besonders  im  Gebiete  der 
ganzen  Bauchchirurgie;  ebenso  halten  sie  dieselbe  bei  allen  diagnostischen 
Explorationen  der  Beckenorgane,  welche  durch  eine  Anspannung  der  Bauch- 
presse im  wachen  Zustande  verhindert  werden,  für  unentbehrlich.  Dagegen 
eignet  sich  die  Bier 'sehe  Methode  für  alle  kurzdauernden  Operationen  am 
Kumpf  und  den  unteren  Extremitäten.  Schlimme  Folgen  fürchten  die  Verff. 
nicht,  vorausgesetzt,  dass  man  über  die  Dosis  von  2  cg  nicht  hinausgeht 
und  d»8  Cocain  durch  das  ungiftigere  Eucain  ersetzt 

Freyhan  (Berlin). 

Contractilit^  et  sensibilitä  ^lectriques  pendant  Tanalg^sie  chimrgicale 
par  injeetion  sons-arachnoidienne  de  cocaine.  Von  Allard.  Revue 
neurolog.  1901,  p.  285. 

Aus  dem  höchst  interessanten  Vortrage  Allard's  seien  (der  Tendenz 
dieser  Zeitschrift  entsprechend)  nur  die  merkwürdigen  Thatsachen  hervorgehoben, 
dass  zu  einer  2ieit,  da  vollständige  Anästhesie  sich  eingestellt  hat,  die  mo- 
torik^he  Erregbarkeit  gesteigert  erscheint  und  die  Schmerzempfindlichkeit  für 
den  faradischen  Pinsel  und  den  galvanischen  Strom  trotz  der  vollständigen 
Anästhesie  für  Stiche  etc.  fast  dieselbe  bleibt,  wie  vor  der  Cocainin jektion. 
.    .  Pilcz  (Wien). 

LMnjectioii  intraracUdienne  de  cocaine  danß  le  traitenient  de  quel- 
ques affectioDs  doulourenses.  Von  Achard.  Revue  neurologique 
1901,  p.  273. 

^  Achard  versuchte  in  drei  Fällen  von  ischiadischen  Schmerzanfällen 
(je  zwei  Fälle  von  echter  Ischias,  ein  Fall  symptomatisch  bei  Malum  Pottii) 
die  Bier'schen  Cocaininjektiomm  in  die  Rückgratshöhle.  Die  schmerzauf- 
hebende Wirkung  stellte  sich  später  ein  als  die  vollständige  cutane  Anästhesie, 
hielt  aber  zwei  bis  drei  Tage  an. 

Sehr  günstige  Erfolge  sah  fem  er  Achard  bei  demselben  Verfahren 
in  zwei  Fällen  von  Tabes.  In  einem  der  Fälle  wurden  heftige  gastrische 
Krisen  geradezu  coupiert 

Bei  einem  Falle  von  Herpes  zostef  cruralis  mit  intensiven  Schmerzen 
und  dadurch  bedingter  Gehunfähigkeit  hatten  die  Cocaininjektionen  bedeu- 
tende Erleichterung  bewirkt,  während  der  Verlauf  der  Hautaffektion  selbst 
nicht  beeinflusst  wurde. 

Hingegen  versagte  das  Verfahren ,  abgesehen  von  einer  ganz  vorüber- 
gehenden Erleichterung,  in  einem  Falle  von  Bleikolik.  Hier  traten  zugleich 
auch  starke  Intoxikationserscheinungen  auf  (Dosis  von  0,03).  Leichtere  Ver- 
giftungssymptome hatte  Achard  übrigens  auch  nach  Injektion  von  0,02  g  in 
den  Wirbelkanal  gesehen,  weswegen  er  rät,  im  allgemeinen  nicht  mehr  als 
1  cg  zu  injizieren.  Pilcz  (Wien). 

Sur  riDJectioQ  intra-rachidienne  de  cocaine  appliqu^  ä  la  th^rapeutiqne 
m^dicale.     Von  Achard.     Soci^t^  m^dicale  des  hupitaux  1901,  19.  April. 

•  Bei  einem  Falle  von  sehr  schmerzhafter  Gürtelrose  am  Abdomen 
konnte  Achard  nach  Injektion  von  0,02  g  Cocain  vollkommene  cutane 
Analgesie  erzielen.  Ebenso  brachte  bei  einem  Patienten  mit  Myelitis  syphi- 
litica, der  an  schmerzhaftem  Priapismus  litt,  eine  Injektion  von  0,01  g 
Cocain  in  den  Arachnoidealraum  Heilung  von  diesen  Beschwerden;  lediglich 
leichter  Kopfschmerz  und  die  bei  Cocaininjektionen  übliche  Temperatur- 
steigerung machten  sich  am  folgenden  Tage  bemerkbar. 

48* 


—     750     — 

Bezüglich  der  Erfolge  der  Coeaininjektion  bei  Ischias  ^bt  Achard 
zu  bedenken,  dass  nicht  selten  hysterische  Ischias  vorkomme,  die  bei  jed- 
weder therapeutischen  Procedur  heile,  z.  B.  Kauterisation  der  Ohrläppchen; 
Achard  hat  selbst  mehrfach  derartige  Fälle  beschrieben. 

M.  Cohn  (Kattowitas). 

A  propos   du   traitemeiit  du  lunibago   par  rinjection  intrarrachidieniie 
du  cocaine.     Von  Miliard.     Soci^t^  m^d.  des  höp.  1901,  26.  April. 

Miliard  sieht  in  der  .^handlung  der  Lumbago  mit  subarachnoideakr 
Cbcaininjektion  wohl  eine  neue  wirkungsvolle  Methode,  die  indes  nicht  besser 
sei  als  die  alte  Behandlungsweise.  Durch  Massage  und  Schröpf  köpfe  (Ab- 
leitung) lässt  sich  ebenso  schneller  Erfolg  erzielen. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

A  propos  des  injeetioos  ]ntr&-rachiäienne8  de  cocaine.     Von  Faisans. 
Soci6t6  m^dicale  des  höpitaux,  1901,  17.  Mai. 

Im  Gegenssatz  zu  den  bisher  publizierten,  durchwegs  günstigen  Ergeb- 
nissen der  Lumbalpunktion  resp.  Gocaininjektioii  bei  gastrischen  Krisen  Ta- 
bischer  itiacht  Faisans  von  einem  Falle  Mitteilung,  bei  welcheai  alle  der- 
artigen Prozeduren  von  Misserfolg  begl^tet  waren. 

Es  handelt  sich  um  eine  seit  mehreren  Jahren  an  gastrischen  Krisen  leidende 
Frau,  welche  an  Tabes  und  Hysterie  leidet.  Faisans  hatte  nun  Geiegenhetf,  beim 
Eintreten  einer  neuen  Krise  eme  I^umbalpunktion ,  verbunden  mit  der  Ekitziehung 
von  11  ccm  Liquor  spinalis,  vorzunehmen,  indes  ohne  jedoi  Erfolg. 

Einige  Tage  später  injicierte  Faisans  gelegentlich  eines  neuen  Anfalles  0,005 
Cocain  intrameningeal,  wiederum  ohne  Erfolg. 

Endlich  injicierte  er  bei  einer  dritten  Krise  0,01  Cocain:  Die  Schmerzen  bes- 
serten sich  nicht,  nur  eine  Anästhesie  der  unteren  Gliedmassen  trat  ein. 

Zum  mindesten  beweist  diese  Beobachtung  Faisans',  dass  die  intr»- 
meningeale  Coeaininjektion  kein  untrügliches  Mittel  gegen  die  gastriaehe» 
Krisen  bei  Tabes  darstellt.  M.  Cohn  (Kattowitz). 

üeber  Eucalnisierung  des  Rückenmarkes.    Von  Fr.  Fink.    Prager  med. 

Wochenschrift  1901,  Nr.  15. 

Mit  Rücksicht  auf  die  unangenehmen  Nebenerscheinungen,  welche  die 
Cocainisierung  des  Rückenmarkes  im  Gefolge  hat,  hat  Fink  das  Cocain  ver- 
lassen und  beschlossen,  mit  dem  weniger  giftigen  und  leichter  sterilisierbaren 
Eucain  einen  Versuch  zu  machen. 

Die  Einverleibung  des  Mittels  geschah  in  derselben  Weise  wie  die  des 
Cocains:  die  Punktion  des  Duralsackes  erfolgte  meist  zwischen  3.  und  4. 
Lendenwirbel,  es  wurden  einige  Tropfen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  abge- 
lassen und  2—3  ccm  einer  5  ®/o  sterilisierte»  Lösung  von  Eucaiii  ß  einge- 
spritzt. Parästhesie  trat  durchschnittlich  nach  drei,  Analgesie  nach  vier  Mi- 
nuten ein,  die  Dauer  der  letzteren  war  für  die  Dauer  der  Operation  hin- 
reichend. 

In  der  Hälfte  der  (im  ganzen  12)  Fälle  fehlte  jede  Nebenwirkung,  in 
der  anderen  Hälfte  traten  Uebelkeiten  und  Erbrechen  auf,  in  einem  Falle 
erreichten  die  Nebenwirkungen  einen  bedrohlichen  Grad,  es  kam  zu  Collaps 
mit  allgemeinen  Konvulsionen,  Erscheinungen,  welche  erst  nach  Anwendung 
von  Hautreizen  und  Injektion  von  Coffein  nachliessen. 

Die  Indikation  für  die  Anwendung  dieser  Methode  hält  Fink  für  ge- 
geben bei  FäUen,  in  denen  ein  chirurgisches  in  KonibiD»tion  mit  einem 
inneren  Leiden  vorhanden  ist,  von  welchen  das  letztere  eine  All^emeiiinarkose 
verbietet;  doch  muss    derzeit  —   und   darin    stimmt  Verf.    mit   dem  Urheber 
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des  Verfahrens,  Bier,  überein  —  in  Anbetracht  der  iinberedienbaren  und 
unvenneidbaren  Nebenwirkungen  vor  einer  Verallgemeinerung  noch  gewarnt 
werden.  Rud.  Pollak  (Prag). 

C  Periphere  Nerven. 

Du  danger  de  l^ser  le  sinus  sph^noidal  dans  la  r^section  dn  ganglion 
de  Gasser.     Von  Jacob.     La  Presse  m^dicale,  8.  ann^e,  Nr.  53. 

Die  Resektion  des  Ganglion  Gauseri  ist  die  letzte  Zuflucht,  welche  man 
gegenüber  hartnäckigen  Trigeminusneuralgien  hat.  Die  Operation  ist  eine 
sehr  schwere  und  gravierende,  da  man  gezwungen  ist,  auf  einem  sehr  subtilen 
und  von  zahlreichen  Sinus  bedeckten  Terrain  zu  arbeiten.  Im  grossen  und 
ganzen  existieren  zwei  Gruppen  von  Operationen,  welche  man  für  die  Resek- 
tion des  Ganglion  in  Anwendung  zieht;  entweder  man  geht  in  das  Schädel- 
innere durch  die  Fossa  tempomlis  ein  o<ler  durch  die  Decke  der  Fossa 
pterygoidea-maxillaris.  Bei  letzterem  Verfahren  nun  läuft  man,  wie  der  Verf. 
ausfuhrlich  zeigt,  fast  immer  Gefahr,  den  Sinus  sphenoidalis  zu  verletzen,  ein 
Zwischenfall,  der  konstant  von  einer  Infektion  des  eröffneten  Sinus  und  einer 
konsekutiven  tödlichen  Meningitis  gefolgt  ist.  Der  Verf.  plaidiert  daher  auf 
das  energischste  dafür,  diese  Methode  gänzlich  zu  perhorrescieren  und  das 
Ganglion  Gasseri  ausschliesslich  auf  dem  Wege  durch  die  Fossa  temporalis 
anzugreifen.  Freyhan  (Berlin). 

Section  of  the  posterior  spinal  roots  for  the  relief  of  pain  in  a  case 
of  nenritis  of  the  brachial  plexus;  cessation  of  pain  in  the  affected 
area;  later  developinent  of  Brown-S^qnard's  paralysis  as  a  resnlt 
of  laminectoniy;  nnnsnal  distHbntion  of  root  anaesthesia;  later  par- 
tial  retarn  of  the  sensibility.  Von  Morton  Prince.  Brain,  Vol. 
XXIV,  Nr.  93,  p.  116 

Im  Anschlüsse  an  eine  Fraktur  des  linken  Handgelenks  entwickelten  sich  bei 
einem  Manne  die  Symptome  einer  typischen  Neuritis  des  Plexus  brachialis .  (Ent- 
artungsreaktion der  atrophicrenden  gelähmten  Muskeln,  Sensibilitätsstörungen  etc.). 
Das  quälendste  Symptom  waren  für  den  Kranken  aber  ungemein  heftige  ßchmorzen 
im  Bereiche  des  Daumens  und  Zeigefin^rs  (linkerseits).  Mehrfache  chirurgische 
Eingriffe  (z.  B.  Nervendehnung)  brachten  keinen  Erfolg. 

Verf.  entschloss  sich  endlich  zur  Durchschneidung  der  f).,  6.  und  7.  hinteren 
Cervical Wurzel.    Die  Operation  gestaltete  sich  überaus  schwierig. 

Der  Mann  war  sofort  nach  dem  Eingriffe  frei  von  Schmerzen.  Einige  Zeit 
später  zeigte  sich  eine  leichte  Schwäche  im  linken  Beine,  während  sich  im  rechten 
Beine  geringgradige  Sensibilitätsstörungen  nachweisen  Hessen  (demnach  die  Symptome 
▼on  Brown -S^quard'scher  Lähmung  angedeutet). 

Mehrere  andere  bemerkenswerte  Punkte  der  Krankheitsgeschichte,  welche  ein 
lediglich  neurologisches  Interesse  bieten,  können  hier,  dem  Zwecke  dieser  Zeitschrift 
gemäss,  nicht  berücksichtigt  werden. 

Pilcz  (Wien). 

Des  paralysies  post-anest^siques.  Von  L.  Moret.  Th^se  pour  le  doctorat 
en  in^decine,  Paris. 

Die  in  der  Narkose  entstellenden  Lähmungen  stellen  sich  sowohl  nnch  dem 
Gebrauch  von  Chloroform  als  von  Aether  ein  und  stehen  in  keiner  pathogenetischen 
Beziehung  zu  der  operierten  Ciegcnd. 

Man  unterscheidet  periphere,  centrale  Lähmungen  und  solche  unbestimmter  Art. 

Die  peripheren  Lähmungen  sind  die  häufigsten  und  kommen  hauptsächlich 
vor  bei  Narkosen  von  sehr  langer  Dauer  im  Anschluss  an  längere  Zeit  eingenom- 
mene forcierte  Stelltmgen  der  Glieder,  bei  denen  es  zu  einer  Kompression  der 
Nerven  kam.  Die  Nerven  können  komprimiert  werden  zwischen  der  Clavicula  und 
deai  7«  and   6.  Cervicalwirbel ,   femer  zwischen   der  Clavicula  und  der  1.  Rippe, 
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weiterhin  durch  Druck  auf  den   Operationstisch,  sowie  durch  den  Esmarch' sehen 
Schlauch. 

Die  peripheren  Lähmungen  sind  während  der  Narkose  nicht  erkennbar,  son- 
dern sie  zeigen  sich  beim  Erwachen  ^anz  plötzlich  und  allmählich  zunehmend.  Sie 
können  sich  auf  eine,  auf  beide  (meist  die  oberen)  Extremitäten  oder  nur  auf  ein- 
zelne Abschnitte  und  Muskeln  derselben  erstrecken; 

Die  viel  selteneren  centralen  Lähmungen  werden  nicht  durch  prolongierte  Nar- 
kosen oder  mechanische  Kompression  heryorgerufen.  Die  Jjähmang  kann  als  Mono- 
plegie, als  vollständige  oder  als  unvollständige  Hemiplegie  auftreten.  Sie  kann  den 
Facialis  allein  betreffen  oder  als  sogenannte  disseminierte  Form  vorkommen,  bei 
der  Facialis  und  verschiedene  Extremitätennerven  gelähmt  sind.  Sehr  häufig  handelt 
es  sich  um  schwierige  Narkosen.  Die  Lähmung  tritt  meist  erst  beim  Erwachen  oder 
einige  Stunden  nachher,  ja  selbst  am  anderen  Tage  in  Erscheinung. 

Die  central  bedingten  Lähmungen  finden  sich  bei  Leuten  mit  Herzfehler  und 
Arteriosklerose  und  sind  auf  centrale  Blutungen  und  Erweichungen  zurückzuführen. 
Verf.  glaubt,  dass  durch  die  Narkose  eine  Gehimkongestion  entstehe  mit  Herab- 
setzung des  GefässtonuR,  besonders  im  Excitationsstadium.  Letzteres  habe  vermehrte 
Anstrengungen,  wie  Schreien,  Würgen  des  zu  Narkotisierenden,  zur  Folge  und  wirke 
dadurch  noch  kongestionserhöhend.  Weiterhin  glaubt  Verf.,  dass  auch  auf  hyste- 
rischer Grundlage  solche  Lähmungen  entstehen  könnten,  es  käme  der  Narkose  dann 
die  Kolle  eines  Agent  provocateur  zu. 

Eine  toxische  Einwirkung  des  Anaeetheticums  auf  das  Gehirn  wird  nicht  für 
wahrscheinlich  gehalten. 

Neben  den  peripheren  und  centralen  Lähmungen  unterscheidet  Verf.  jioch 
solche  unbestimnLter  Art  und  rechnet  hierzu  solche,  für  die  weder  die  beschriebenen 
Entstehungsweisen,  noch  die  Erscheinungsformen  der  beiden  beschriebenen  Arten  zu- 
treffen. 

Die  Prognose  der  Narkosenlähmungen  wird  im  ganzen  als  günstig  bezeichnet. 
Bei  den  peripheren  Paresen  ist  die  Heilung  die  Regel. . 

Prophylaktisch  wird  empfohlen,  jede  Kompression  der  Nerven  zu  vermeiden,  femer 
bei  Leuten  mit  Herzfehlern  und  Arteriosklerose  genau  das  Herz  zu  untersuchen, 
statt  Chloroform  Aether  zu  wählen  und  besonders  während  des  gefährlichen  Excitations- 
stadiums  alles  zu  vermeiden,  was  eine  vermehrte  Gehirnkongestion  tut  Fc^ge  haben 
könnte. 

Die  Behandlung  der  Lähmungen  besteht  in  Massage  und  Elektrizität. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

Isolirte  Lähmnng  eines  Musculus  triceps  braohii  nach  Trauma.       Von 

Gumpertz.     Aerztliche  Sachverständigen-Zeitung  1900,  Nr.  5. 

Ein  20jähriger  Arbeiter  fiel  vom  Pferde  herab  derartig  auf  den  linken  Ober- 
arm, dass  derselbe  zwischen  Boden  und  Kumpf  zusammengepresst  wurde..  Anfangs 
bestanden  Schwellung  und  Schwerbeweglichkeit.  Nach  einem  Jahre  war  eine  Atrophie 
des  ganzen  Armes  zu  konstatieren ,  speziell  am  Oberarm  im  Bereich  des  Triceps- 
luuskulatur;  der  in  Beugestellung  stehende  Vorderarm  kann  aktiv  nicht  gestreckt 
werden.  Die  elektrische  Untersuchung  ergab  Entartungsrcaktion  und  fehlende  fara- 
dische Erregbarkeit  des  Muskels;  auch  bei  Reizung  des  Nervus  radialis  an  seiner 
Umschlagsstelle  erfolgte  keine  Kontraktion.  Die  Uhmung  ist  wahrscheinlich  keine 
rein  muskuläre,  sondern  durch  Quetschung  der  Nervenäste  im  Muskel  während  seines 
Kontraktionszustandes  erfolgt;  auch  au  einen  Oberarmbnich,  wobei  ebenfalls  isolirte 
Tricepslähmungen  beobachtet  wurden  (SeeligmüHer),  wäre  zu  denken. 

A.  Berliner  (Berlin). 

Beitrage  zur  Lehre  von  der  Skoliose  nach  Ischias.    Von  B.  iEI.  Ehret. 
Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  IV,  H.  5. 

Durch  sorgfältige  Untersuchungen  an  der  Leiche  hat  sich  Ehret  zu- 
nächst in  einem  anatomiöchen  Teil  seiner  Arbeit  ein  genaues  Bild  von  der 
Lage  des  N.  cruralis  und  ischiadicus  bei  normaler  Körperhaltung  verschafft 
und  hierbei  gefunden,  dass  der  Cruralis  anfänglich  ventral-  und  lateralwärts 
gerichtet  1  verläuft  und  seinen  am  meisten  lateral  und  ventral  gelegenen 
Punkt  1^/2 — 3  cm  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  erreichte  Dann 
wendet  er    sich   in    leicht  schräger  Richtung  wieder  medial-   und   dorsalwarts. 
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Der  erste  Schenkel  des  so  gebildeten,  nach  innen  und  hinten  offenen  stumpfen 
Winkels    liegt  auf   resp.    im    Becken,  der  zweite  im  Oberschenkel. 

Der  N.  ischiadicus  entspringt  in  schräger  Richtung  von  oben  innen 
nach  unten  aussen.  Am  oberen  Rand  des  Trochanter  major  erreicht  der 
Nerv  seinen  lateralsten  Punkt,  um  sich  unter  Bildung  eines  nach  aussen 
konvexen  Bogens  dann  wieder  medialwärts  zu  wenden  und  so  zum  Ober- 
schenkel zu  gelangen,  auf  dem  er  nun  gerade  nach  unten  oder  in  leicht 
medialer  Richtung  das  Knie  erreicht 

Eine  Verkürzung  des  Cruralis  wird  durch  Flexion  des  Oberschenkels 
im  Hüftgelenk  erreicht,  durch  stärkere  Aussenrotation  bei  Abduktion  von 
ca.  30^  und  massige  Flexion  wird  der  Verlauf  des  Nerven  sowohl  in  der 
Frontal-  wie  in  der  ßagittalebene  ein  fast  geradliniger.  —  Die  Verkürzung 
des  Ischiadicus  erfolgt  am  ausgiebigsten  durch  Abduktion;  um  demselben 
einen  gestreckten  Verlauf  zu  geben,  sind  stärkere  Abduktion,  leichte  Flexion 
und  erhebliche  Aussenrotation  notwendig. 

Im  klinischen  Teil  seiner  Arbeit  bespricht  Ehret  die  an  einer  Anzahl 
selbstbeobachteter  Fälle  gefundenen  Stellungsanomalien  des  Körpers  bei 
Ischiaskranken,  und  zwar  zuvörderst  die  bei  Bettruhe  zu  konstatierenden 
Lageveranderungen.  Dieselben  entsprechen  genau  denjenigen,  in  welchen 
nach  seinen  anatomischen  Untersuchungen  die  geringste  Druck-  und  Zug- 
wirkung aut  den  Nerven  zu  stände  kommt.,  sie  bestehen  demnach  in  Ab- 
duktion, Aussenrotation  und  Flexion  des  erkrankten  Beines. 

Hierbei  ist  differentialdiagnostisch  zu  bemerken,  dass  die  Flexion  bei 
der  Erkrankung  des  Ischiadicus  eine  nur  geringe  ist,  während  sie  bei  Beteiligung 
des  Cruralis  hohe  und  höchste  Grade  erreicht.  Besteht  bereits  eine  Skoliose, 
so  gleicht  sich  eine  solche  in  frischen  Fällen  bei  Bettlage  vollkommen  aus, 
während  die  Stellungsanomalien  des  Beines  zum  Becken  bestehen  bleiben. 
Als  sekundäre  Veränderungen  am  Becken  selbst  beobachtete  Ehret  Senkung 
der  erkrankten  Seite.  Drehung  nach  der  gesunden  und  Vergrösserung  der 
Beckenneigung. 

Bei  ausserhalb  des  Bettes  befindlichen  Kranken  erstreckte  Ehret  seine 
Untersuchungen  auf  die  Stellung  des  Beines  und  Beckens  und  deren  Ver- 
halten beim  Sitzen,  Aufrichten,  Bücken,  Gehen  und  Stehen. 

Beim  Sitzen  auf  dem  Stuhl  findet  sich  das  Bestreben,  den  Winkel 
zwischen  Oberschenkel  und  Rumpf  möglichst  stumpf  zu  lassen,  die  Kranken 
sitzen  darum  am  Rande  des  Stuhles  und  nicht  auf  der  unteren  Fläche  des 
Tuber  ischii,  sondern  mehr  auf  der  hinteren;  beim  Sitzen  auf  dem  Erdboden 
oder  einem  Tisch  sitzen  sie  sozusagen  auf  dem  Kreuzbein. 

Zum  Aufstehen  wird  vorwiegend  das  gesunde  Bein  benutzt,  der  nach 
rückwärts  gerichtete  Oberkörper  wird  mit  beiden  Händen  unterstützt  und 
der  gesunde  Fuss  durch  starke  Beugung  des  Kniees  und  Oberschenkels 
soweit  als  möglich  unter  den  schwebenden  Oberkörper  gebracht.  Diis  kranke 
Bein  macht  dieselbe  Bewegung  vorsichtig  nach  und  während  der  Fuss  der 
kranken  Seite  nach  rückwärts  gebracht  wird,  wird  der  Oberkörper  stark 
nach  der  gesunden' Seiten  hinüber  gelehnt;  es  wird  hierdurch  die  Beugung 
des  Oberschenkels  zum  Rumpf  vennieden. 

Das  Bücken  geschieht^  indem  das  kranke  Bein  nach  rückwärts  ge- 
streckt und  das  gesunde  im  Knie-  und  Hüftgelenk  stiirk  gebeugt  wird. 

Beim  Stehen  wird,  entsprechend  der  Aussenrotation  des  Beines,  die 
Fussspitze  der  kranken  Seite  nach  aussen  gerichtet;  geht  der  Kranke  nun, 
so  geht  er  mit  quer  gerichteter  Fussaxe.  —  Es  zeigt  sich  sonach  bei  allen 
Bewegungen  ausserhalb   des   Bettes   das    Bestreben,    den   erkrankten  Nerven 
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einer  Zugwirkung  80  wenig  wie  möglich  auszusetzen  und  eine  Entspannung 
desselben  durch  die  im  anatomischen  Teil  erörterten  hierfür  günstigen 
Stellungsveränderungen  herbeizuführen. 

Was  die  nach  den  neuesten  Arbeiten,  wenigstens  bei  schweren  Fällen 
von  Ischias,  stets  beobachtete  Verbiegung  der  Wirbelsäule  anbelangt,  so  wird 
dieselbe  im  lateralen  Sinn  durch  die  Abduktion,  im  dorsoventralen  Sinne 
durch  die  Flexion  des  Beines  bedingt,  für  Besonderheiten  im  Sinn  der 
Drehung  ist  die  Aussen rotation  des  Beines  verantwortlich  zu  machen.  — 
Entsprechend  diesen  drei  Stellungsanomalien  des  Beines  wird  die  heterologe 
Skoliose  am  häufigsten  beobachtet,  andere  seltene  Stellungen  <ler  Beine 
können  möglicherweise  die  Ursache  für  die  nur  selten  gefundene  homologe 
Skoliose  sein,  aber  auch  durch  Behinderung  der  kompensatorischen  Krümmung 
im  dorsocervicalen  Teil  kann  manchmal  eine  homologe  Skoliose  zu  stände 
kommen,  die  nach  Aufhebung  der  behindernden  Verhältnisse  wieder  in  eine 
heterologe  übergeht. 

Die  Bekämpfung  der  Stellungsanomalien  des  Beines  und  Beckens  ist 
demnach  das  beste  Mittel  zur  Heilung  der  Skoliose. 

Stempel  (Breslau). 

Ein   Fall  von    unterer    Plexaslähmnng   nach   Schussverletzmig.     Von 

Brasser t.     Neurol.  Centralblatt,  19.  Jahrg.,  Nr.  18. 

Die  Kugel  drang  in  der  Schlacht  von  Königgrätz  unterhalb  des  SchlüsselbeinB 
ein,  durchbohrte  die  Bru8t  und  kam  am  Rücken  wieder  heraus.  Die  nächsten  Folgen 
waren  Lähmung  der  rechten  Hand,  Gefühlsstörungen  und  Schmerzen,  sowie  ein  stetig 
fortschreitender  Muskelschwund. 

Die  Untersuchung  nach  33  Jahren  ergab  eine  schwere  degenerative  Lähmung 
der  Flexoren  und  Pronatoren  am  rechten  Unterarm,  sowie  der  kleinen  Handmuskeln. 
Neben  diesem  Muskelschwund  bestanden  Sensibilitäts-,  trophische  und  vasomotorißche 
Störungen,  sowie  Ankylosen.  Das  Fehlen  der  sonst  bei  der  Kl umpke' sehen  Lähmung 
bestehenden  oculopupillären  Symptome  lässt  auf  ein  Verschontbleiben  des  von  der 
1.  Dorsalwurzel  zum  Sympathicus  verlaufenden  Bamus  communicans  schliessen. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

N^vralgie  sciatiqne  trait^e  et  gu6rie  rapidement  par  la  ponction  lom- 
baire  et  rinjection  intra-arachnoidienne  de  cocaine.  Von  Cour  toi  s- 
Suffit  et  Delille.     Soci^t6  m^dicale  des  hdpitaux,  26.  April  1901. 

Bei  einer  Patientin  mit  Ischias  hat  die  Entleerung  von  3  ccm  Liquor  spinalis 
durch  Lumbalpunktion  mit  folgender  Injektion  von  0,005  Cocain  fast  unmittdbaren 
Erfolg,  indem  die  Schmerzen  aufhören,  das  Hinken  verschwindet. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

D.  Schilddrüse. 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  Schilddrüsenfunktlon.  Von  Sultan.  Archiv 
f.  klin.  Chirurgie  1901,  Nr.  3. 

Verf.  hat  die  Versuche  Katzenstein 's  einer  Nachprüfung  unterzogen, 
welcher  den  Nachweis  geführt  zu  haben  glaubte,  dass  „die  Schilddrüse  kein 
lebenswichtiges  Organ  sei,  sondern  entbehrt  werden  könne**.  Die  Versuchs- 
reihe war  derartig,  dass  nach  Exstirpation  einer  Schilddrüsenhälfte  der  restie- 
rende Teil  sorgfältig  aus  der  Umgebung  losgelöst  und  nur  am  oberen  Pol 
mit  den  Grefässen  in  Zusammenhang  gelassen  wurde;  alsdann  wurde  er,  in 
Fischblase  gewickelt,  zwischen  Halsmuskel  und  Haut  implantiert^  Ausfalls- 
erscheinungen traten  trotzdem  nicht  ein. 
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Verf.  fand  nun  die  so  verlagerte  Schilddrüse  fast  immer  bei  Hunden 
infolge  Abklemmung  der  Venen  hämorrhagisch  infarciert.  Ausserdem  be- 
weist auch  totale  Exstirpation  nichts  gegen  die  Wichtigkeit  des  Organs,  da 
bei  Tieren  etwa  vorhandene  acoessorische  Schilddrüsen  die  fehlende  Funktion 
übernehmen  können.  A.  Berliner  (Berlin). 

lieber  Athyreosis  im   Kindeaalter.     Von  H.   Quincke.     Deutsche  med. 
Wochenschrift,  26.  Jahrg.,  Nr.  49,  50,  p.  787,  805. 

Quincke  beobachtete  zwei  Fälle  von  geschwundener  bezw.  fehlender 
Schilddrüse,  welche  eine  Fülle  interessanter  Einzelheiten  boten. 

In  dem  ersten  Falle  war  bei  der  ersten  Beobachtung  die  Schilddrttse  als  erbsen- 
grosser,  derber  Wulst  in  der  Fossa  jugularis  fühlbar,  3V2  Jahr  später  bei  der  Sektion 
(das  Kind  starb  an  Diphtherie)  nichts  mehr  von  derselben  zu  finden.  Es  handelt  sich 
also  „um  einen  progressiven,  zu  völligem  Schwund  führenden  Prozess  in  der  D^Ü8e'^ 
Die  auffälligen  kretinischen  Symptome  treten  bereits  im  ersten  Lebenshalbjahr  zu 
Tage:  auffallende  Physiognomie,  Blödheit,  Mangel  coordinierter  Bewegungen,  Ver- 
dickung der  Zunge  und  eigen tfi ml iche,  rauhe  Stimme.  Durch  Jodothyrin  und  Thy- 
radenbehandlung  wird  ganz  deutliche  Besserung  erzielt,  welcher  jedesmal  ein  Rück- 
schritt bei  Aussetzen  des  Mittels  folgt. 

Trotz  einzelner  Züge  des  Myxödems  im  Kmnkheitsbilde  glaubt  Quincke^ 
den  vorliegenden  Fall  doch  dem  Kretinismus  zurechnen  zu  müssen.  „Der  Fall 
spricht  also  für  die  Koc herrsche  Anschauung,  dass  beim  Cretinismus  Aus- 
fall oder  qualitative  Aenderung  der  Schilddrüsenfunktion  die  wesentliche  Rolle 
spielf 

Im  zweiten  Falle  zeigt  ein  eesundes  Kind,  das  schon  zu  gehen  und  zu  sprechen 
begann,  vom  15.  Lebensmonat  ab  leichte  Abweichung  der  Gesichtsbildung  und  Still- 
stand der  psychischen  Entwickclung,  vom  19.  Monat  ab  Verblödung,  Verlust  von 
Sprach-  und  Gehvermögen  undjneben  einigen  wenigen  auffälligen  Ernährungsstörungen, 
namentlich  solche  der  Zähne.  Auf  Jodothyrinbehandlung  fängt  der  Zustand  schon 
nach  acht  Tagen  an  sich  zu  bessern,  ist  nach  sieben  Wochen  etwa  normal  und  blieb 
so  bis  jetzt  (vier  Jahre  lang),  nachdem  ein  Jahr  lang  die  Jodothyrinbehandlung  fort- 
gesetzt und  dann  gänzlich  damit  aufgehört  worden  war. 

Die  Schilddrüse  war  nicht  aufzufinden.  Nach  Quincke  kommen 
diesem  Krankheitsbilde  sowohl  Züge  des  Myxödems,  als  auch  des  Kretinismus 
zu;  er  möchte  es  als  Athyreosis  subacuta  deuten. 

Die  auffällige  Thatsache,  dass  die  Heilung  drei  Jahre  andauert,  ohne 
dass  die  Behandlung  fortgesetzt  wurde,  liesse  sich  nach  Quincke 's  An- 
sicht wohl  so  erklären,  dass  tief  gelegene  Nebenschilddrüsen  sich  mit  der 
Zeit  vicariierend  stärker  entwickelt  haben,  vielleicht  auch,  dass  die  Thymus 
vicariierend  (und  vielleicht  dauernd)  die  Schilddrüsenfunktion  übernommen  hat. 

Quincke  betont,  dass  bei  vielen  pathologischen  Zuständen,  namentlich 
des  Kindesalters,  mehr,  als  dies  bisher  geschehen,  an  die  Möglichkeit  einer 
Schilddrüsenerkrankung  gedacht  werden  muss,  und  zwar  ganz  besonders  bei 
Fällen  von  verlangsamter  geistiger  Entwickelung,  auch  wenn  eigentliche  kre- 
tinistische  Zeichen  nicht  vorhanden  sind. 

Laspeyres  (Bonn). 

Thyroidite  et  thyroidisme   dans  rinfectioii  ourlienne.     Von  Simon  in. 
Soci6t6  m^dicale  des  höpitaux,  19.  April  1901. 

Garnier    beobachtete   bei    16    Fällen   von    Parotitis   dreimal   eine 

Anschwellung  der  Schilddrüse.    Simon  in  hatte  Gelegenheit,  einen  derartigen 

Fall  zu  sehen,  der  obendrein  Basedow -Symptome  darbot 

Ein  21  jähriger  Mann  wurde  von  doppelseitiger  Parotitis  befallen,  welche  be- 
sonders links  ausgesprochen  war;  auf  dieser  Seite  fanden  sich  auch  zwei  geschwollene 
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Lymphdrüsen  hinter  dem  Kopfnicker;  geringere  Drüsenschwellung  war  in  der  Achsel 
und  Leiste  zu  konstatieren. 

Am  14.  Tage  der  Erkrankung  trat  eine  linksseitige  Orchitis  auf,  die  vorüber- 
ging- 

Am  25.  Tage  klagte  der  Patient  über  Schmerzen  in  den  seitlichen  Partien  der 

Schilddrüse;  es  Hess  sich  eine  Schwellung  der  Drüse  konstatieren,  welche  da« 
Schlucken  erschwerte  und  Schmerzen  bei  r^eitlichen  Halsbewegungen  wie  bei  Druck 
hervorrief.  Die  Temperatu r  war  dabei  normal ;  dagegen  bestand  ein  beschleunigter 
Puls  von  108  Schla^n.  Ausserdem  war  Zittern  der  Hände  vorhanden.  Nach  acht 
Tagen  verschwand  die  Schilddrüsenschwellung,  nach  weiteren  sechs  Tagen  die  Tachy- 
cardie. 

Nach  dem  Verfasser  sind  die  Erreger  der  Parotitis  wahrscheinlich  aus 
ihren  Drüsendepots  allmählich  in  die  Gefässe  eingedrungen  und  haben  auf 
diesem  Wege  die  Thyroidea  infiziert;  nach  Janselme  kann  nämlich  eine 
Infektion  der  Schilddrüse  vermöge  ihrer  dicken  Kapsel  und  des  Fehleus 
eines  Ausführungsganges  nur  auf  dem  Gefässwege  stattfinden. 

Die  Infektion  hat  zu  einer  üeberproduktion  von  Drüsensekret  geführt, 
wodurch  die  Basedowsymptome  ausgelöst  wurden.  Die  Schilddrüsenschwellung 
bei  Parotitis  ist  in  Analogie  zu  setzen  zu  der  Thyroiditis,  welche  Gilbert 
und  Castaigne  bei  Typhus,  Gaillard   bei  Influenza  beschrieben  haben. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

Zur  Diagnostik  der   malignen   Stramen.     Von   Hahn.     Bruns'   Beiträge 
z5ur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXVIH,  p.  706. 

Verf.  empfiehlt  in  diagnostisch  schwierigen  Fällen  von  Struma  maligna, 
wenn  sie  mit  ausgedehnter  Thrombosierung  oberflächlicher  Venen  einhergehen, 
die  von  v.  Bruns  in  zwei  Fällen  ausgeführte  Excision  eines  Stückes  einer 
thrombosierten  Vene  zur  mikroskopischen  Untersuchung  vorzunehmen,  was  in 
Lokalanästhesie  geschehen  kann.  Dem  Ref.  scheint  der  praktische  Wert  des 
Verfahrens  doch  recht  problematisch.  Denn  1.  sind  Thrombosierungen  ober- 
flächlicher Venen  bei  Struma  maligna,  zumal  in  den  noch  diagnostisch  schwie- 
rigen Stadien  der  Erkrankung,  keineswegs  häufig  (die  Kauf  man  n*schen 
Zahlen  können,  als  an  Leichen material  gewonnen,  in  dieser  Frage  u.  E.  nicht 
herangezogen  werden);  2.  sind  von  diesen  wenigen  Fällen  sicher  nur  ganz 
vereinzelte  Geschwulstthrombosen  oberflächlicher  Venen,  die  Mehrzahl  wohl 
einfache  Thrombosen,  und  3.  sind  diese  in  der  ganzen  reichen  Kropf literatur 
bei  gutartigen  Strumen  u.  W.  überhaupt  noch  nicht  beobachtet  worclen. 
Danach  wird  man  kaum  fehlgehen,  wenn  man  in  praxi  jeden  mit  Thrombosen 
oberflächlicher  Venen  ein  hergehenden  Kropf  für  einen  malignen  und  wohl 
auch  schon  inoperablen  ansieht.  Schiller  (Heidelberg). 

Die  Behandlung  des    einfachen   Kropfes    junger  Ei-wachsener   durch 
Schilddrnsenextrakt      Von    G.   E.   Murray.      Edinburgh    med.   joum. 

Vol.  vm. 

Verf.,  einer  der  Begründer  der  Schilddrüsentherapie,  bestätigt  in  dieser  Arbeit 
die  guten  Kesultate,  die  Bruns  und  andere  in  der  Behandlung  der  Kröpfe  erzielt 
haben.  Auch  bei  Kröpfen,  die  Cysten  und  andere  Geschwülste  enthalten^ 
empfiehlt  er  die  Behandlung  als  Vorbereitung  fiir  die  Operation ,  da  die 
Schilddrüsensubstanz  schrumpft,  die  über  dem  Kröpfe  verlaufenden  grossen 
Venen  infolgedessen  kleiner  werden  und  die  Operation  dann  leichter  ausge- 
führt werden  kann.  (Diese  Ansicht  kommt  von  einem  Internisten,  der  Chirurg 
hat  sich  bei  dem  heutigen  Stande  der  Technik  gerade  dieser  bei  Operation 
verhältnismässig  wenig  vor  den  grossen  Venen  zu  fürchten.     Ref.). 

J.  P.  zum  Busch  (London). 
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E.  Knochen,  Gelenke. 

Tnmenr  du  cräne  coniprimant  le  cerveau  et  d^terminaDt  des  crises 
^pileptif oriiies ;  exstirpation  par  nne  large  r^section  er&Bienne; 
guerison.    Von  H.  Morestin.  Bull,  de  la  Soc.  anatom,  74.  ann^e,  p.  249. 

41jährige  Frau  mit  einem  Tumor  in  der  rechten  Schlafengegeod,  der  seit  drei 
Jahren  langsam  herangewachsen  war,  in  der  letzten  Zeit  sich  rapid  vergrössert  hatte, 
während  »ch  zugleich  allgemeine,  jn  ihrer  Frequenz  sich  häufende  Epileptische  An- 
fälle einstellten.  Der  Tumor  ist  halb  orangengross,  hart,  bei  Druck  etwas  schmerz- 
haft, allmählich  in  die  Nachbarpartien  übergehend.  Kraniektomie  in  grosser  Aus- 
dehnung um  den  Tumor.  Heftige  Blutung  bei  Ablösung  des  Periostes  und  Aus- 
brechung des  Knochens  zwischen  den  Trepanationsöffnungen.  Der  Tumor  ging  von  den 
inneren  Schichten  des  Schädeldaches  aus,  wölbte  die  Tabula  ext.  vor,  bildete  nach 
innen  einen  grösseren  Vorsprung  als  nach  aussen,  war  ^gegen  das  Schädelinnere  zu 
weich,  mit  der  Dura  leicht  veni\'ach8en.  Von  ihr  gut  abtrennbar  und  hatte  eine  tiefe 
Depression  im  Gehirn  erzeugt.  Unmittelbar  nach  der  Operation  Blässe»  Schwäche 
und  Kleinheit  des  Pulses,  was  auf  Kochsalzinfusion  schwand.  Die  früher  stupide 
Patientin  wurde  geschwätzig,  verworren,  nach  einigen  Tagen  aber  normal.  Sie  verliess 
drei  Wochen  post  operationem  geheilt  das  Spital.  Der  Tumor  war  ein  Spindelzellen- 
sarkom mit  myxoider  Degeneration. 

J.  Sorgo  (Wien), 

Traiuuatisiues  da  rachis  cervical.  Von  H.  Morestin.  Bull,  de  la 
Soc.  anat.,  74.  ann^e,  p.  417. 

Verfasser  hatte  Gelegenheit,  vier  Fälle  von  traumatischer  Verletzung 
der  Halswirbel^iäule  zu  beobachten.  Wegen  der  grösseren  Beweglichkeit 
dieses  Abschnitte»  der  Wirbelsäule  kommt  es  hier  fast  bei  jedem  schweren 
Trauma  zu  einer  beträchtlichen  Verschiebung  der  einzelnen  Fragmente  und 
daher  auch  zu  schweren  Läsionen  des  Mafkes. 

Fall  1.  Diastase  der  4.  und  5.  Vertebr.  cerv.  Tod  24  Stunden  später. 
Klinische  Erscheinungen:  Paralysis  aller  vier  Extremitäten,  der  Blase  und  des  Rec- 
tums  und  beträchtliche  Temperatursteigerung. 

Fall  IL  Fraktur  der  Wirbelsäule.  Sturz  vom  Bade.  Sofortige . Lähmung 
beider  unteren  und  der  rechten  oberen  Extremität.  Bewusstsein  intakt.  Am  nächsten 
Tage  kehrte  die  Beweglichkeit  der  unteren,  am  dritten  Tage  jene  der  rechten  oberen 
Extremität  wieder.  Nur  Schwäche  der  letzteren  blieb  noch  einige  Tfige  zurück. 
Reissende  Schmerzen  in  derselben  schwanden  in  einigen  Tagen.  Starke  Rigidität  der 
Nackenmuskeln  erschwerte  die  Palpation.  Untersuchung  vom  Pharynx  aus  ergab  nichts 
Abnormes.  Kopfbewegungen  anfangs  unmöglich,  fingen  nach  Monaten  an  langsam 
wiederzukehren.  Etwa  sechs  Monate  später  nach  einem  Falle  im  Zimmer  heftiger 
Nackenschmerz,  Kontraktur  der  Nackenmuskeln,  Unbeweglichkeit  des  Kopfes,  der 
etwas  gegen  die  rechte  Schulter  gesenkt  und  nach  rechts  rotiert  war.  In  der  Nar- 
kose konnte  man  fühlen,  d&ss  der  hintere  Teil  des  Bogens  des  Atlas  abnorme  Be- 
weglichkeit in  transversaler  Richtung  habe.  Der  Kopf  wurde  in  die  normale  Lage 
gebracht  und  in  dieser  festgehalten.    Patient  behielt  Nackensteifigkeit  zurück. 

Fall  III.  Luxation  des  Atlas.  67 jähriger  Mann.  Stiurz  rücklings  über 
eine  Stiege.  Vorübergehender  Bcwusstseinsverlust,  Nacken  steif,  Kopf  nach  rechts 
geneigt,  nach  links  gedreht.  Rechts  unter  dem  Proc.  mastoid  eine  Vertiefung,  links 
ein  Vorspnmg  entsprechend  dem  2.  Halswirbel.  In  den  Atlasgelenken  keine  Be- 
wegung möglich,  die  geringen  Bewegungen  des  Kopfes,  welche  ausführbar  sind,  voll- 
ziehen sich  in  den  tiefer  gelegenen  Abschnitten  der  Halswirbelsäule.  Vom  Rachen 
aus  rechts  oben  ein  Vorspnmg  zu  tasten.  Es  musste  eine  Verschiebung  des  Atlas 
nach  vorn  imd  rechts  stattgefunden  haben.  In  der  Narkose  liess  sich  der  Kopf  leicht 
in  seine  natürliche  Lage  zurückbringen.  Nach  einem  Monate  noch  geringe  Steifig- 
keit des  Nackens. 

Fall  IV.  Luxation  zwischen  6.  und  7.  Halswirbel.  Sturz  vom  Wagen 
mit  dem  Kopf  voraus.  Starke  Ueberbeugung  der  Hals  Wirbelsäule,  so  dass  das  Kinn 
gegen  den  Thorax  gepresst  wurde.  Das  Bowusstsein  kehrte  erst  nach  einer  Woche 
wieder.  Lähmung  aller  vier  Extremitäten.  Kopf  nach  vom  gebeugt,  Kinn  am  Sternum, 
.7.  Processus  spmosus  vorspringend.  Darüoer  eine  Depression.  Drehbewegungen 
^m  Atlasgelenke  möglich.     Vom  Pharynx  aus  negatives   Resultat.     Ea  wurde  eine 
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bilaterale  Luxation  des  6.  Halswirbels  nach  vorn  angenommen.  Auffallend  war  die 
verhältnismässige  Geringfiigigkeit  der  medullären  £>8cheinungen.  Aligemeine  Parese, 
keine  Paralyse.  Inkoordination  der  Bewegungen  an  den  unteren  Extremitäten,  ge- 
steigerte Reflexe.  Leichte  Parese  der  Blasen muskuiatur.  Anästhesie  der  unteren 
Extremitäten.    Linke  Pupille  enger.    Priapismus. 

Operation.  Die  Bögen  des  5.  bis  7.  Halswirbels  und  1.  Brustwirbels  wurden 
abgekneipt.  Man  konstatierte  die  beiderseitige  Luxation  des  6.  Wirbels  nach  vom 
mit  Zerreissung  der  Bandapparate,  Erfüllung  des  periduralen  Raumes  durch  Ge- 
rinnsel, leichte  Kompression  des  Markes  durch  den  Bogen  des  6.  Wirbels.  Tod  am 
selben  Abend.  Autopsie:  Bestätigung  der  Diagnose.  Der  6.  flalswirbelkörper  über- 
ragte den  7.  um  ein  Drittel  seines  Durchmessers  nach  vom.  Die  Verletzung  hatte 
im  November  1898  stattgefunden,  die  Operation  im  April  1899.  Die  beiden  in 
Rede  stehenden  Wirbelkörper  waren  ankyloeiert. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Ost^o  -  arthropathie  hypertrophiaote  poeumique  avec  examen  radio- 
scopiqne.  Von  Rendu  u.  Beul  loche.  8oci4t6  m^icale  des  höpitaux, 
Paris,  8.  Febr.  1901. 

Ein  jetzt  1 1  jähriger  Knabe  erkrankte  im  Alter  von  vier  Jahren  an  rechtsseitiger 
Pneumonie;  im  Verlaufe  der  Konvalescenz  bildete  sich  damals  eine  Defonnität  der 
Finger,  sowie  eine  Retraktion  der  rechten  Thoraxhälfte  aus. 

Jetziger  Befund:  Die  Magerkeit  des  Körpers  kontrastiert  auffällig  mit  der 
excessiven  Entwicklung  der  Gelenke  und  Extremitäten.  D^s  Gesicht  ist  unsymme- 
trisch gebaut,  indem  die  rechte  Hälfte  stärker  entwickelt  ist  als  die  linke;  keine 
Verdickung  der  Kieferknochen  vorhanden.  Thorax:  Cervicodorsale  rochtskonvexe 
Skoliose.  Thoraxumfang  rechts  31,  links  24  cm.  Die  rechte  Hälfte  bleibt  bei  der 
Atmung  fast  unbeweglich;  das  Atem^räusch  ist  in  den  unteren  Partien  stark  abge- 
schwäcnt.  Obere  Extremität:  Schulter  und  Arme  mager,  Hände  dagegen  dick 
und  fleischig;  die  Verdickung  beginnt  bereits  5  cm  ol^rhalb  des  Handgelenkes. 
Deutliche  Trommelschlägelfinger.  In  dem  verbreiterten  Handgelenk  anscheinend  ein 
leichter  Erguss.  UntereExtremität:  Auffallend  grosse  Füsse;  besonders  die  End- 
phalangen der  Zehen  sind  verlängert  und  verdickt.  Etwas  Hydarthros  im  Knöchcl- 
§elenk;  beide  Knöchel  stark  vorspringend.  Das  Kniegelenk  zeigt  neben  einer  Ver- 
ickung  der  Ck)ndylen  und  der  Tibia  beiderseits  einen  Erguss,  der  redits  beträcht- 
licher ist  als  links. 

Die  einzigen  funktionellen  Störungen,  die  sich  beim  Patienten  bemerkbar 
machen,  bestehen  in  einem  verlangsamten  Gang.  Der  Patient  hat  überdies  das  Ge- 
fühl von  Kälte  in  den  Extremitäten.  Schmerzan fälle  pflegen  in  den  Gelenken  öftem 
aufzutreten,  ohne  jedoch  mit  Fieber  einherzugehen. 

Die  im  Anschluss  an  Lungenleiden  entstehenden  Arthropathien  pflegen 
mit  der  Grundkrankheit  zu  verschwinden.  Bemerkenswert  erscheine  iui  vor- 
liegenden Falle  das  Befallensein  der  grossen  Gelenke.  Das  Röntgenbild  zeigt, 
dass  es  sich  um  eine  ossif ieierende  Osteoperiostitis  handelt;  sehr 
deutlich  erscheint  im  Bilde  die  Verbreiterung  der  Endglieder  der  Finger,  sowie 
der  Feniurcondylen. 

Variot  sieht  in  dem  vorgestelltem  Falle  nur  eine  anormale  Form  von 
chronischem  Gelenkrheumatismus;  er  bemerkt,  dass  es  sich  bei  den  Defonnitäten 
der  Endphalangen  bei  Cyanose  lediglich  um  eine  Weichteil  verdickung  handle. 

Boulloche  selbst  vermisst  in  dem  obigen  Falle  eine  genügende  Ent- 
stehungsursache für  die  Trommelschlägelfinger;  gemeinhin  erklärt  man  diese 
als  durch  Resorption  septischer  Stoffe  aus  Lungenherden  (Empyem,  Bronchiektasie) 
entstanden;  hier  sei  ein  zufriedenstellender  Connex  schwer  zu  finden.  Die 
alljährlich  wiederkehrenden  Schmerzanfälle  scheinen  für  die  Auffassung  des 
Prozesses  als  eines  chronischen  Gelenkrheumatismus  zu  sprechen. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 


—     765     — 

Two  oMe«  of  «eilte  rheamattg«  treated  snr^eally.    Von  J.  0'Con(yr. 
The  Lancet,  77.  Jahi^.,  p.  93. 

Fall  J.  Ein  Mann  von  40  Jahren,  der  häufig  an  Attaquen  von  Gelenks- 
rheumatismus  litt,  niemals  Gonorrhoe  oder  eine  andere  ernstliche  Krankheit  über-* 
standen  hatte*  bekam  unter  hohem  Fieber  eine  schmerzhafte  Schwellung  «i^  linken 
Sprunggelenks,  des  rechten  Knies  und  des  linken  Ellbogens,  und  zwar  eine  peri- 
artikulärc  EntzOndung.  Gegen  Natr.  salicyl.  verhält  sich  die  Erkrankung  refraktär. 
Es  wurde  also  das  linke  Sprunggelenk  eröffnet,  ohne  dass  darin  etwas  Pathologisches 
gefunden  worden  wäre.  Desgleichen  wurden  Entspann ungsschnitte  an  den  andren 
entzündeten  Gelenken  gemacht  und  die  Wunden  mit  Sublimat  irrigiert.  In  den 
nächsten  Tagen  trat  schon  Beweglichkeit  der  Gelenke  ein,  das  Fieber  verschwand. 
Nach  14  Tagen  war  Pat.  geheilt. 

Fall  iL  Ein  34 jähriger  Mann  mit  schmerzhafter  Schwellung  am  Fussrücken 
und  beiden  Knien.  Ebenfalls  nie  Gonorrhoe.  Bleibt  unverändert  nach  Salicyl, 
Flanelleinwicklung  und  Milchdiät.  Es  werden  gleiche  Incisionen  gemacht,  wie  im 
ersten  Falle.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  verschwanden  am  dritten  Tage,  freie 
Beweglichkeit  stellte  sich  ein.  Am  vierten  Tage  ging  Patient  schon  herum,  nach 
drei  Wochen  war  er  ausgeheilt. 

Verf.  betrachtet  die  operative  Behandlong  als  wiehtigen  Faktor  beim  akuten 
Gelenkrheumatismus. 

Hugo  Weiss  (Wien). 

Le  Rachitfsiue,  sa  pathog^aie.    Von  A.  Delcoart.    Annales  de  la  Soci6t6 
r.  des  Sciences  m^d.  et  nat.  de  Bnixelles,  Tome  VIII.     H.  Lamertin. 

Die  Arbeit  des  Verfassers  sucht  auf  experimentellem  Wege  die  Pathogenese 
der  Bhachitis  klarzulegen.  Verf.  geht  nach  recht  ausfflhrlieher  Besprechung  der 
Literatur  zur  Besprechung  seiner  VersucfaBreihen,  die  von  der  Hypothese  auegdien, 
dass  die  Rhachitin  die  Folge  einer  Anomalie  in  der  Säuglingsernährung  aei.  Diesbezügliche 
Versuche  sind  bisher  nur  nach  zwei  Kichtuneen  unternommen  worden :  durch 
Fütterung  mit  kalkarmer  Nahrung  und  durch  Zufütterung  von  Milchsäure  wurde 
Rbachitis  hervorzurufen  versucht,  bKeidemale  jedoch  mit  negativem  Erfolg.  Nur  efne 
vermehrte  Ausscheidung  von  Kalksalzen,  Verarmung  der  Knochen  hieran  waren  die 
Folgen.  Verf.  hat  übrigens  die  Versuche  mit  Milchsäure  und  mit  dem  Milch* 
Säureferment  bildenden  Bacillus  acidi  lactici  angestellt,  beide  mit  dem  gleichen,  vor- 
erwähnten Erfolge.  Weitere  Versuche  aber  haben  ihm  gezeigt,  dass  bei  Fütterung  mit 
einer  an  neutralem  phosphorsauren  Kali  etwas  reicheren  Kahrung  nicht  nur  ver- 
mehrte Kalkausfnhr  und  Abnahme  des  Kalkgehalts  des  Knochens  antreten,  sondern 
auch  echte  rhachitische  Veränderungen.  Emfuhr  von  neutralem  phosphorsaurem 
Natron  war  ohne  Einfluss. 

Die  Versuchsresultate  sind  überraschend.  Werden  sie  sich  bewähren,  so  wird 
die  Pathogenese  der  Rhaehitis  hierdurch  geklärt  erscheinen. 

Wilh.  Knoepfelmacber  (Wien). 

Zar  Kemitais  der  hereditär-syphiliüscbeH  PhaJangitia   der  SäBgUnge. 

Von    C.   Hochsinger.     Festschrift  für   M.    Kaposi,   p.    741  ff.     Wien, 
BraumüUer,  1900. 

Hochsinger  gibt  eine  eingehende  Studie  einer  fast  unbekannt  geblie- 
benen hereditär-syphilitischen  Erkrankung  —  der  Phalangitis  der  Saoglingid. 
Er  betont,  daso  die  Bezeichnung  ,yDactylitis  syphilitica*'  überhaupt  fallen  zu 
lassen  sei  —  es  gibt  Syphilide,  Onychien  oder  Phalangitiden.  In  55  Fällen, 
11%,  hat  Hochsinger  diese  speciell  als  Säuglingssypfailis  erkennbare,  ein 
durchaus  einheitliches  klinisches  Verhalten  zeigende  Erkrankung  beobachtet  Sie 
betrifft  zunächst  nur  den  Knochen,  Phalangen,  niemals  Weiehtetle  und  Knorpel 
—  ea  ist  ein  |Nriinar  ostitischer  Prozess;  er  beginnt  weiter  stets  an  den 
Gnmdphalangen  der  Finger  und  2^hen  und  ergreift  anscheinend  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  nur  diese;  selbst  wenn  die  anderen  Phalangen  er- 
griffen werden,  ist  stets  ein  prädominierendes  Ergriffensein  der  Gnmdpba^ 
langen  z«  erkennen.  Die  oberen  Extremitäten  sind  häufiger  befallen  als  die 
unteren.      Anatomische    Untersuchungen    hat    Hochsinger     nicht    anstellen 
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können ;'  aus  den '  sehr  au&führlich  wiedergegebeaen  BontgeabefandeD  gekt' 
hervor,  dass  es  sich  um  eine  diffuse  rarefizierende  Ostitis  handelt,  die  ihren 
Ausgang  von  der  Epiphysengrenze  nimmt.  Klinisch  ist  zu  betonen,  dass 
immer  die  Basalphalange  verbreitert  ist;  ist  eine  andere  Phalange  isoliert  oder 
hervortretend,  ohne  „prädominierende  Intumescenz**  der  Grundphalange  er- 
krankt, so  schliesst  Hochsinger  stets  auf  eine  Kombination  mit  Tuberkulose. 
Dies  gilt  auch  bei  Aufbruch  des  Infiltrates  und  Ausgang  in  Caries  .  und 
Nekrose:  die  hereditär-syphilitische  Phalangitis  führt  nicht  zur  £iterung  und 
zur  Perforation  nach  aussen.  Sie  verläuft  subakut,  selten  schleichend,  mehr 
chronisch;  die  Auftreibung  ist  schmerzlos;  der  Knochen  der  Grundphalange 
fühlt  sich  in  seiner  Totalität  aufgetrieben,  jedoch  ist  die  Verdickung  nach  den 
Seiten  etwas  stärker  als  nach  vorne  und  hinten;  ein  Querschnitt  würde  eine 
leicht  ovale  Form  besitzen.  Ist  nur  die  Basalphalange  erkrankt,  so  bekommt 
der  Finger  eine  Flaschenform  —  der  Bauch  entspricht  der  aufgetriebenen 
Grundphalange;  sind  auch  die  distalen  Phalangen  erheblich  erkrankt,  so  erhält 
man  eine  Form,  die  einer  Spielkegelfigur  oder  einem  Kegelstutz  ähnelt 
Ausserdem  sind  die  mit  Phalangitis  behafteten  Finger  im  ganzen  etwas  ver- 
längert. Die  Weichteile  nehmen  an  der  Entzündung  nicht  teil,  jedoch  kann 
infolge  der  Knochen  Schwellung  die  Haut  gespannt  und  eigentümlich  rosig 
verfärbt  sein.  Die  Erkrankung  ist  nicht  immer  symmetrisch,  tritt  aber  meist 
midtipel  auf  und  hat  Tendenz  zur  spontanen  Restitutioji  —  hierin  liegt  ein 
richtiges  differentialdiagnostisches  Moment  gegen  die  Spina  ventosa.  Charak- 
teristisch ist  das  Intaktbleiben  der  Metacarpophalangeal-  und  Interphalangeal- 
gelenke.  Die  Phalangitis  ist  eine  Frühmanifestation  der  hereditären  Syphilis, 
ein  Begleitsymptom  des  ersten  Exanthems.  Auffallend  ist  das  häufige  Zu- 
sammentreffen mit  osteochondritischer  Pseudoparalyse.  Therapeutisch  ist  die 
Phalangitis  syphilit.  der  Säuglinge  eine  der  dankbarsten  hereditär-syphilitischen 
Frühaffektionen.  Düring  (Konstantinopel). 

lieber  idiopathische,  nicht  traumatische  Rippenfraktur  bei  taberkulosen 
und   kachektischen    Personen.      Von    Chelmoiiski.      Gazeta   lekarska 

1901,  Nr.  21.     (Polnisch.) 

In  13  Fällen  soll  diese  Fraktur  infolge  von  Muskelkontraktur  entr 
standen  sein.  Bei  Tuberkulösen  ist  die  Diagnose  sehr  schwierig,  da  diese 
Kranken  ohnehin  Schmerzen  im  Thorax  empfinden  infolge  von  Erkrankung 
der  Pleura,  neuralgischer  Schmerzen  und  dergl.;  nur  die  genaue  objektive 
Untersuchung  kann  die  Ursache  ergründen.  Bei  Phthisikern  war  gewöhnlieh 
nur  eine  Rippe  gebrochen ,  bei  kachektischen  Kranken  hingegen  mehrere 
gleichzeitig.  Idiopathische  Brüche  wurden  nur  an  den  unteren  Rippen  beob- 
achtet, von  der  siebenten  Rippe  angefangen,  und  dieselben  entstehen  zuweilen 
schon  bei  geringem  Husten.     Der  Krankheitsverlauf  war  nicht  schwer. 

Joh.  Landau  (Krakau). 

Ueber  intermittierenden  6elenkhydrops.    Von  Linberger.    Bruns*  Beitr. 
z.  klin.  Chir.,  Bd.  XXX,  p.  299. 

Diese  literarisch-statistische  Arbeit  basiert  auf  68  Fällen.  Verf.  lasst 
den  Hydrops  intermittens  nicht  als  Krankheit  sui  generis  auf,  sontlern  als 
Symptom  verschiedener  Krankheiten,  nämlich  als  Folge  einer  Arthritis  ver- 
schiedener Aetiologie.  Für  die  Annahme  einer  vasomotorisch  -  trophiscben 
Neurose  sieht  er  keine  begründeten  Beweise. 

Schiller  (Heidelberg). 
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Die  Gelenkaiffektionen  beim  Scilarlaeh.  Von  E.  Homd.  Wiener  klin. 
Wochenschrift  1901.  21.  März. 

Gelenkat'fektionen  beim  Scharlach  gehören  nicht  zu  den  seltenen  Kom- 
plikationen; sie  treten  in  den  meisten  Fällen  als  Synovitis  serosa  mit  Fieber, 
Schmerzen  und  meist  auch  Schwellung  in  Erscheinung,  während  die  eitrigen 
Formen  selten  sind.  Sie  treten  zu  Beginn  der  Desquamation  auf,  befallen 
vorzugsweise  Hand-,  Ellbogen-,  Knie-  und  Sprunggelenke,  selten  die  Schulter- 
und  Hüftgelenke,  treten  multipel  auf  und  recidi vieren,  wenn  auch  nur  selten. 
Endocarditische  Erkrankungen  kommen  vor. 

Unter  Kuhigstellung  der  befallenen  Gelenke  und  Priesnitzumschlägen 
heilen  sie  in  einigen  Tagen  aus.  Ein  günstiger  Einfluss  der  Salicylsäure 
konnte  nicht  konstatiert  werden.  Eisenmenger  (Wien). 

lieber  ein  fahrbares  Sandbad  nach  Prof.  v.  Jaksch  znr  Behandlang 
von  Erkrankungen  der  Hand-  und  Fassgelenke.  Von  E.  Hoke. 
Zeitschr.  f.  diätet.  u.  physikal.  Therapie,  Bd.  IV,  H.  8. 

Der  Apparat  besteht  aus  einem  mit  Sand  gefüllten  Kasten  aus  Kupfer- 
blech, der  auf  einem  auf  KoUen  laufenden  Tisch  befestigt  ist  Der  zur  Auf- 
nahme der  erkrankten  Extremität  bestimmte  Abschnitt  des  Kastens  ist  mit 
einer  Asbestfütterung  versehen.  Die  Erhitzung  geschieht  mittels  Gasflammen, 
die  durch  Schlauchverbindung  leicht  angeschlossen  werden  können. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

F.  Darm. 

lieber  die  sogenannte  Frühgärang  der  Faeces  and  ihre  diagnostische 
Kedentang  für  die  Fanktionsprüfnng  des  Darmes.  Von  L.  C.  Kers- 
bergen.     Deutsches  Archiv  für  klin.  Medizin,  Bd.  LXVHI,  H.  5  u.  6. 

Kersbergen  studierte,  ebenso  wie  Schmidt  und  Strasburger,  die 
Gärungsverhältnisse  im  Darme  und  in  den  Faeces  und  kam  dabei  zu  Ergeb- 
nissen, die  in  mancher  Hinsicht  von  den  Anschauungen  der  beiden  Autoren 
abweichen,  und  zwar  sowohl  hinsichtlich  der  Komponenten,  welche  die  Gärung 
verursachen,  wie  auch  hinsichtlich  des  klinischen  Wertes  der  Methode. 

Schmidt  hielt  für  das  Zustandekommen  der  Frühgärung  vier  Fak- 
toren, nämlich  die  Stärke,  das  Eiweiss,  die  diastatischen  Fermente  und  die 
obligaten  Dammiikroben  für  notwendig  und  glaubte,  dass  die  drei  letztge- 
nannten Mpmente  stets  vorhanden  sind  und  dass,  wenn  eine  Faecesart  keine 
Gärung  zeigt,  die  Zufügung  einer  kleinen  Menge  Kohlehydrate  nahezu  immer 
genügt,  die  Frühgärung  hervorzurufen.  Dieser  letzteren  Ansicht  musste 
Kersbergen  bestimmt  widersprechen,  denn  er  kann  mehrere  Fälle  anführep, 
in  denen  weder  nach  Hinzufügung  einer  Stärke-  noch  einer  Peptonlösung  zu 
den  Faeces  Frühgärung  auftrat.  Infolgedessen  wandte  er  seine  besondere 
Aufmerksamkeit  auf  das  diastatische  Ferment,  sowie  auf  die  Darmmikroben. 
Genaue  Untersuchungen  führten  zu  dem  Resultate,  dass  zwar  meistens,  aber 
nicht  immer,  ein  diastatisches  Ferment  in  den  Faeces  sich  vorfindet;  allein 
Kersbergen  konnte  auch  nachweisen,  dass  für  die  Kohlehydratgärung 
Aniylase  nicht  stets  unbedingt  notwendig  ist,  denn  es  gelang  ihm,  Darm- 
mikroben zu  isolieren,  welche  sich  von  den  Colibakterien  durch  grössere 
Resistenz,  vor  allem  aber  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  imstande  sind, 
Amylum  ohne  Diastase  zu  spalten,  somit  Kohlehydratgärung  ohne  diasta- 
tisches Ferment  zu  erzeugen.  Diese  von  Kersbergen  nicht  näher  bezeich- 
nete Bakterienart  vermag  bei  der  Darmgärung  somit  dieselbe  Rolle  zu  spielen,  j 
wie  bei  Colibakterien  mittelst  des  diastatischen  Fermentes.  I 
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Die  Bakterienart  scheint  aber  nicht  stets  vorhanden  zu  sein.  Anderer- 
seits kann  sie,  wie  auch  die  Colibakterieu ,  durch  andere  Mikrobenarten  so 
überwuchert  werden,  dass  auch  bei  Anwesenheit  von  diastatischem  Ferment 
eine  Frühgärung  verhindert  wird. 

Ganz  besonderen  Wert  legt  Kersbergen  auf  Erhitzung  der  Faeoes 
beim  Studium  der  Darmgärung,  da  dadurch  viele  Keime  eliminiert  werden 
und  somit  einfachere  Verhältnisse  für  die  Beurteilung  der  bei  der  Grärung 
beteiligten  Faktoren  geschaffen  werden. 

Jedenfalls  ist  Kersbergen  der  Ansicht,  dass  die  Art  der  Darmflora 
bei  der  Frühgärung  von  überwiegender  Bedeutung  ist,  dass  die  Gärungsver- 
hältnisse sich  nicht  in  der  einfachen,  von  Schmidt  angenommenen  Weise 
abspielen,  sondern  dass  es  sich  um  eine  ,, grenzenlose  und  bisher  noch  nicht 
ergründete  Variabilität  der  Gärungsverhältnisse  im  Darm  und  in  den  Faeoes'^ 
handelt. 

In  dem  zweiten  Teile  seiner  Arbeit  legt  Kersbergen  eine  scharfe  Kritik 
an  den  Wert  der  Gärungsprobe  auf  Grund  der  bisherigen,  allerdings  noch 
spärlichen  Publikationen  seiner  eigenen  Erfahrungen,  aber  auch  aaf  Grund 
der  von  Strasburg  er  selbst  erhaltenen  Besidtate. 

„Welchen  Wert",  so  sagt  Kersbergen,  „hat  der  positive  Ausfall  der 
Probe  und  infolgedessen  die  Diagnose  eines  minderwertigen  Darmes,  wenn 
wir  dessen  ungeachtet  die  betreffende  Patientin  ganz  wohl  sehen  und  ihr 
Körpergewicht  resp.  ihr  Hämoglobingehalt  wächst?*'  Strasburger  selbst 
berichtet,  dass  von  den  18  Patienten  mit  positivem  Resultat  bei  Diät  I  genau 
die  Hälfte  gar  keine  Magen-  oder  Darmstöning  hatte;  Kersbergen  konnte 
ebenfalls  viele  derartige  Fälle  beobachten. 

Noch  eine  Reihe  von  Einwänden  erhebt  Kersbergen  sowohl  gegen 
verschiedene  Aeusserungen  von  Schmidt,  besonders  auch  gegen  dessen 
Argumentation  der  diagnostischen  Bedeutung  der  Frühgärung,  wie  gegen  die 
bisher  angewandte  Methode  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Methode 
praktisch  nichts  nütze,  weil  die  Voraussetzung,  man  könne  aus  dem  Vor- 
kommen von  Stärke  im  Stuhle  auf  eine  geringere  Leistungsfähigkeit  des 
Darmes  schliessen,  nicht  zutreffe.  Hugo  Starck  (Heidelberg). 

Ein  Fall  von  15facher,  zum  Teil  spasdsch-entzÜDdlicher  Darnistenose 

taberknlosen    Ursprungs.      Von    H.  Strehl.      Zeitschrift   f.   Chirurgie, 

Bd.  L,  p.  411. 

Ein  29jährige8  Mädchen  bot  kliniBch  die  Erscheinungen  zunehmender  Darm- 
Stenose,  bedingt  durch  einen  tuberkulösen  Ileocoecaltumor.  Die  Laparotomie  zeigte  ausser 
diesem,  an  sich  beweglichen  und  in  Uebereinstimmung  mit  der  klinischen  Diagnose 
als  resecierbar  befundenen  Tumor  im  Verlaufe  des  Ileum  14  deutliche,  je  10 — 30  cm 
voneinander  entfernte,  mit  tu^terkulösen  Knötchen  besetzte  Einschnürungen.  Die  grosse 
Flächenausbreitung  verbot  jede  Besektion,  es  wurden  nur  mittelst  einer  breiten  lieo- 
colostomie  die  gesamten  kranken  Teile  ausgeschaltet.  11  Tage  später  kam  es  zur 
Obduktion.  Dabei  fanden  sich  die  bei  der  Operation  hochgradig  stenosierten,  damals 
schätzungsweise  nur  für  einen  Federkiel  passierbaren  Stellen  wieder  erweitert  und 
zeigten  höchstens  noch  andeutungsweise  Stenosen,  während  eine  solche  in  dem  Ileo- 
coecaltumor bestehen  geblieben  war. 

Verfasser  zieht  daraus  den  berechtigten  Schluss,  dass  die  Darmtaber- 
kulose  zwei  Sorten  von  Stenosen  bedingen  könne:  organische  infolge  nar- 
biger Schrumpfung,  daneben  jedoch  auch  funktionelle,  spastisch  durch  den 
Entzündungsreiz  hervorgerufene.  Den  Wert  der  operativen  Ausschaltang 
bei  der  zweiten  Form  beweist  der  Fall  geradezu  experimentell.  Vielleicht 
handelte  es  sich  auch  wirklich,  wie  Verfasser  meint,  bei  dem  mehrfach  nach 
blosser  Probelaparotomie  beobachteten  Rückgange  von  Dünndannstenoseii  um 
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spastisch-entzündliche  Stenosen,  welche  eine  blosse  Darmlähmung,  wie  sie  sich 
zeitweilig  an  den  Probeschnitt  anschliessen  kann,  zu  beseitigen  vermochte. 
Dem  Operateur  werden  langanhaltende  Kolikanfälle,  wie  sie  dieser  Fall  dar- 
bot, den  Gedanken  an  mehrfache  Stenosen  nahe  legen  und  und  ihn  veran- 
lassen, selbst  nach  Auffindung  einer  erkrankten  Stelle  den  übrigen  Teil  des 
Darmes  abzusuchen.  G.  Glücksmann  (Berlin). 

Kombination  von  koDgenitalem  partiellen  Defekt  und  Lageanomalie  des 
Dickdarms  mit  erworbener  Stenose.  Von  Beinbach.  Bruns'  Beitr. 
zur  kl.  Chir.,  Bd.  XXX,  p.  110. 

Bei  einem  wegen  Darmstenose,  anscheinend  infolge  recidivierender  Perityphilitis, 
operierten  Falle,  der  einen  35jährigen  Lehrer  betraf,  fand  sich  eine  Verlagerung  der 
Flexur  in  der  Art,  dass  ihre  beiden  Schenkel  parallel  neben  einander  in  der  rechten 
Bauchseite  herabzogen.  Der  laterale  Schenkel  ging  in  das  Rectum  über.  Die  Kuppe 
der  Flexur  war  in  der  Gegend  der  Gallenblase  fixiert.  Das  Colon  ascendens  fehlte, 
wahrscheinlich  auch  Coecum  und  Wurmfortsatz,  und  der  unterste,  stark  erweiterte 
und  verdickte  Dünn  darmabschnitt  schien  direkt  in  das  Colon  transversum  überzu- 
gehen. Die  Uebergangsstelle,  an  der  die  Stenose  sitzen  musste,  konnte  wegen  be- 
stehender Adhäsionen  und  entzündlicher  Verwachsungen  nicht  zu  Gesicht  gebracht 
werden,  so  dass  die  Frage,  ob  Coecum  und  Wurmfortsatz  vorhanden  seien,  offen  ge- 
lassen werden  musste.  Eine  Enteroanastomose  zwischen  dem  erweiterten  Dünndarm 
und  dem  absteigenden  lateralen  Flexurscheukel  brachte  vollständige  Heilung.  Für 
die  Natur  des  zur  Stenose  führenden  Entzündungsprozesses  brachte  die  Autopsie  in 
vivo  keine  Anhaltspunkte. 

Schiller  (Heidelberg). 

Yolyulas  dn  ^os  intestin;  laparotomie  le  dixifeme  joiir.  Gu^rison.    Von 

Guelliot.     Bull,  et  m§m.  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris,  Tom.  XXV, 

Nr.  13. 

Bei  einem  41  jährigen,  kräftigen  Manne,  bei  welchem  seit  10  Tagen  Erscheinungen 
von  Darmstenose  bestanden,  fanden  sich  hochgradige  Dyspnoe,  starke  Auftreibung  des 
Abdomens,  doch  zumeist  oberhalb  des  Nabels  und  in  den  Seiten,  und  bei  genauerer 
Betrachtung  iiber  dem  Nabel  ein  kleiner  Tumor  nach  Art  einer  Hemia  epigastrica. 
Derselbe  erwies  sich  bei  der  Laparotomie  als  ein  gestieltes  Lipom,  das  unmöglich  zu 
den  schweren  Erscheinungen  eeführt  haben  konnte.  In  ^er  Bauchhöhle  stiess  man 
auf  eine  grosse  Menge  rötlicher  Flüssigkeit  und  auf  eine  hyperämische ,  armdick 
dilatierte,  um  ihre  Achse  gedrehte  Darmschlinge,  die  durch  einen  Teil  des  Colon 
aacendens  und  den  übrigen  Dickdarm  bis  zur  Flexura  sigmoidea  gebildet  wurde. 
Die  Detorsion  des  Darmes  gelang  leicht,  doch  musste  derselbe,  da  bei  seiner  enor- 
men Blähung  die  Reposition  nicht  möglich  war,  incidiert  werden.  Eine  grosse  Gas- 
menge entwich  und  die  Reduktion  gelang  sogleich.  Der  Darm  wurde  genäht  und 
eine  kleine  Darmfistel  angelegt  für  den  Fall,  dass  sich  späterhin  die  Notwendigkeit 
ergeben  sollte,  einen  Anus  praeternaturalis  anzulegen.  Doch  schwanden  die  Stenosen- 
Erscheinungen  gleich  nach  der  Operation,  und  die  Fistel  schloss  sich  spontan.  Voll- 
ständige Heilung, 

Bemerkenswert  waren  der  geringe  Grad  von  peritonealer  Beizung,  der 
gute  AUgemeinzustand,  die  ausserordentliche  Ausdehnung  des  Abdomens  bloss 
oberhalb  des  Nabels,  die  Integrität  des  Darmes  trotz  zehntägigen  Bestandes 
des  Volvulus,  das  enorme  Volumen  des  Dickdarms  und  das  völlige  Frei- 
bleiben des  Dünndarms.  F.  Hahn  (Wien). 

Zur  Frage  vom  ObtnrationsileiJS.  Von  G.  Tiling.  Annalen  d.  russ. 
Chir.,  5.  Jahrg.,  H.  5. 

Tiling  beschreibt  die  von  ihm  beobachteten  Fälle  von  Obturationsileus. 

Im  ersten  und  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  Darmkonstriktion  durch  Ad- 
hädionsstränge,  die  sich  nach  Abdominal typhus  gebildet  hatten.  Der  Typhus  war  vor  18 
resp.  10  Jahren  überstanden  worden  und  waren  während  dieser  ganzen  Zeit  keine 
patnologischen   Symptome  durch  die  Stränge  verursacht  worden.     In  beiden  Fällen 

Centnilblatt  f.  d.  Or.  d.  Med.  u.  Cbir.    IV.  49 
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dachte  man  znerst  an  Perityphlitis.  Im  ersten  wnrde  26  Tage  nach  Beeinn  der 
Symptome  die  Laparotomie  gemacht,  die  Stränge  wurden  durchBchnitten  und  ei^i  StOck 
Darm  reseciert,  da  beim  Abschneiden  eines  Stranges  der  Darm  angeschnitten  worden 
war.  Im  zweiten  Fall  operierte  man  nach  15  Tagen  und  durchtrennte  die  Strange. 
Volle  Heilung  in  beiden  Fällen.  Die  komplette  Undurchgängigkeit  des  Darmes 
dauerte  beim  ersten  Patienten  zwei  Tage,  die  sehr  erschwerte  fünf  Tage:  im  zweiten 
war  bemei'kenswert  eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Bespirationsfrequenz  nach  der 
Operation,  bis  sechs  in  der  Minute,  drei  Tage  lang,  nachts  mit  Cheyne-Stokes'schem 
Charakter,  wohl  infolge  der  herabgesetzten  Ernährung.  —  Im  dritten  Fall  hatte 
Patient  vor  sechs  Monaten  eine  Darminvagination  überstanden,  wobei  per  anum  ein 
53  cm  langes  Stück  Darm  abging.  Gleich  darauf  entwickelten  sich  Symptome  von 
Darmstenosc,  die  nach  und  nach  immer  schwerer  wurden.  Laparotomie;  die  narbig 
stenosierte  Stelle  (am  Dünndarm  40  cm  von  der  Valv.  Bauhini)  läset  kaum  einen 
Bleistift  durch.  Quere  Spaltung  des  Kinges  und  Vemähung  der  Wunde  quer  zur 
Darmaxe  (also  wie  Heincke  Mikulicz'  Pyloroplastik).  Heilung.  —  Im  vierten 
und  fünften  Falle  handelte  es  sich  um  eingekeilte  Gallensteine.  Im  ersten  ging  der 
Stein  (3,5X3X2  cm  gross)  nach  sechs  Tagen  per  anum  ab  und  trat  Hellung  ein; 
im  zweiten  starb  Patientin  nach  zwölf  Tagen ;  die  Operation  konnte  wegen  zu  grosser 
Schwäche  nicht  gemacht  werden ;  der  Stein  war  von  der  Grösse  einer  Walnuss  und 
sass  im  Dünndarm,  letzteren  total  verstopfend. 

Auf  Grund  der  letzten  beiden  Fälle  spricht  sich  Tiling  ge^n  den 
Murphy-Kaopf  aus,  der  ebenfalls  leicht  zur  Darmocclusion  führen  kann. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Hernia  interna  retrovesicalis  mcarcerata.     Von  B.  S.  Koslowski.     Die 
Chirurgie,  3.  Jahrg.,  März.     (Russisch.) 

Ein  Greis  mit  innerer  Einklemmung  wurde  in  extremis  operiert  und  starb  nach 
ein  paar  Stunden.  Bei  der  Sektion  fand  man  zwei  Querfinger  hohe  Plicae  epigastricae, 
ferner  im  kleinen  Becken  eine  abnorme  (^uere  Bauchfellfalte,  völlig  dem  Lig.  latum 
analog;  von  letzterer  geht  jeclerseits  eine  l^alte  nach  hinten.  Hinter  der  queren  Falte 
fand  man  eine  300 — 400  com  fassende  Tasche.  Hier  hatten  sich  mehrere  Dünndarra- 
schlingen  eingeklemmt;  eine  davon  wurde  an  den  scharfen  oberen  Rand  der  seitlichen 
Falte  angedrückt  und  war  nekrotisch.  Patient  bewilligte  die  Operation  erst  nach 
zwei  wöchentlicher  Krankheit. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Die  Bedeutung   des  Trannias    bei  den   verscliiedenen   Hernien.      Von 

Schott     Monatscbrift  für  Unfallheilkunde  1901,  3. 

Verf.  gibt  eine  interessante  historische  Studie  über  die  Beziehungen 
zwischen  Trauma  und  Bmchbilduug,  und  stellt  auf  Grund  des  gesammelten 
Materials  folgende  Sätze  auf: 

1.  Bei  der  Seltenheit  der  Herniae  perineales,  obturatoriae  und  ischia- 
dicae  lässt  sich  über  die  Bedeutung  de»  Traumas  nichte  Allgemeines  aussagen. 
Jedenfalls  kommt  auch  bei  ihnen  Traumen,  durch  welche  die  Widerstands- 
fähigkeit der  bedeckenden  Hüllen  geschwächt  wird  (Narben  ete.),  eine  ätio- 
logische Bedeutung  bei  der  Bruchbildung  zu. 

2.  Bei  Zwerchfellbrüchen  ist  die  Einwirkung  eines  Traumas  von  grosser 
Bedeutung.  Die  Beurteilung  des  Zusammenhangs  ist  durch  die  Schwierigkeit 
der  klinischen  Diagnose  und  den  mitunter  langen  Zwischenraum  zwischen 
Trauma  und  Auftreten  von  Krankheitserscheinungen  erschwert. 

3.  Bauchbrüche  incl.  der  Hernien  der  Linea  alba  können  Folgen  von 
Verletzungen  sein. 

4.  Nabel-,  Schenkel-  und  Leistenbrüche  setzen  in  der  weitaus  grössteu 
Zahl  der  Fälle  eine  Disposition  voraus,  welche  durch  mancherlei  Vorgänge 
entstanden  sein  kann  (kongenitale  Bruchanla^  infolge  Offenbleibens  des 
Processus  vaginalis  oder  später  entstandene  Bruchanlage,  präfomiierter,  ganz 
allmählich  entstandener,  leerer  oder  nur  wenig  gefüllter  Bruchsack). 
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5.  VergrÖ88erung,  Entzündung  und  Einklemmung  vorgebildeter,  bezw. 
schon  bestehender  Brüche  infolge  des  Traumas  (durch  plötzliche  Füllung  des 
leeren  Bruchsacks  oder  plötzliche  Vermehrung  des  bereits  bestehenden  Inhalts) 
ist  bei  allen  Hernien  möglich« 

6.  Die  plötzliche  Entstehung  eines  vollkommenen,  echten  Bruches  kommt 
nicht  vor. 

Mohr  (Bielefeld. 

Traitemeiit  chirnrgical  du  Cancer  dn  gros  intestin.   Von  H.  Lardennois. 
Thöse  de  Paris.     Steinheil.     188  p. 

Auf  Grund  eines  umfassenden,  auch  die  deutsche  Literatur  ziemlich  vollstfindig 
berücksichtigenden  Literaturstudiums  giebt  Lardennois  in  dieser  These  ein  wohl 
abgerundetes  Bild  von  dem  gegenwärtigen  Stand  der  chirurgischen  Therapie  des  Dick- 
darmkrebses, abgesehen  von  dem  des  Mastdarmes. 

Er  bespricht  zunächst  kurz  die  Pathologie  des  Leidens,  erinnert  daran,  dass 
das  Carcinom  des  Dickdarms  vermöge  der  eigeotüralichen  Anordnung  der  Lymph- 
bahnen an  letztcrem  zuerst  mehr  zur  ringförmigen  Ausbreitung  ohne  erhebliche 
Wucherung  in  der  Langsachse  des  Darmes  neigt«  langsam  wächst,  oft  in  scirrhöser 
Form  auftritt  und  wenig  Neigung  zur  Generalisation  zeigt,  sowie  dass  die  Infektion 
der  Leber  und  der  tiefen  Drüsen  immer  erst  spät  erfolgt,  und  schliesst  daraus,  dass 
eine  frühzeitige  chirurgische  Behandlung  gerade  bei  dem  Dickdarmkrebe  rdativ  gute 
Aussichten  auf  radikale  Heilung  bieten  muss. 

Auf  die  frühzeitige  Diagnose  kommt  alles  an.  Dieselbe  wird  sich  aus  den 
funktionellen  Störungen,  den  paroxysmal  auftretenden,  oft  deutlich  lokalisierten  Ko- 
liken bei  hartnäckiger  Obstipation,  unterbrochen  durch  plötzliche,  reichliche  Ent^ 
leerungen,  aus  der  frühzeitigen  Schwächung  und  Abmagerung  der  Patienten  oft  schon 
beim  Fehlen  eines  palpablen  Tumors  mit  solcher  Wahrscheinlichkeit  stellen  lassen, 
dass  eine  Probelaparotomie  gerechtfertigt  erscheint,  von  der  Lardennois  einen  aus- 
giebigen Gebrauch  gemacht  wissen  will. 

Die  chirurgische  Behandlung  hat  in  jedem  Fall  Platz  zu  greifen,  wenn  der 
Kranke  sich  noch  nicht  im  terminalen  Stadium  seines  Leidens  beiindet.  Denn  der 
Tod  wird  meist  nicht  durch  den  Fortschritt  bezw.  die  Generalisation  des  Krebsleidens 
herbeigeführt,  sondern  durch  seine  Komplikationen,  insbesondere  die  Darmobstruktion. 
Die  Operation  wird  daher,  auch  wenn  sie  nicht  mehr  radikal,  sondern  nur  palliativ 
sein  kann,  das  Leben  des  Kranken  verlängern  bezw.  sein  Leiden  erheblich  erleichteip 
können. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  sowie  die  einzelnen  Methoden  der  radikalen 
und  palliativen  Operationen  werden  einer  eingehenden  Besprechung  unterzogen, 
die  sich  zum  Referat  nicht  eignet.  Erwähnt  sei  nur,  dass  Verf.  für  die  Resektionen 
am  Dickdarm  der  cirkulären  Naht  mit  fortlaufendem  Faden  vor  dem  Murphyknopf 
den  Vorzug  giebt,  dass  er  für  die  Fälle  von  Carcinom  des  S  romanum,  wo  eine  cir*- 
kuläre  Naht  nicht  möglich  ist,  eine  Colo-  bezw.  Ileo-rectostomie  mit  einem  von  ihm 
modifizierten  Murphyknopf  empfiehlt  mit  Verschluss  des  centralen  Rectumstumpfes 
nach  Madelung,  .sowie  dass  er  unter  den  palliativen  Operationen  der  Enteroanasto- 
mose  den  Vorzug  vor  der  Darmausschaltung  giebt  und  die  Anlegung  des  Anus 
praeternaturalis  auf  die  extremen  Fälle  beschränkt  wissen  wül,  in  denen  der  Allgemein- 
zustand jeden  anderen  Eingriff  verbietet. 

Den  Schluss  der  Abhandlung  bildet  eine  Zusammenstellung  der  bisher  er- 
zielten Resultate  bei  den  radikalen  und  palliativen  Eingriffen  und  eine  solche  alier 
bisher  publizierten  Fälle  von  operi^tem  Dickdarmkrebs  in  übersichtlichen  Tabellen. 

R.  y.  Hippel  (Kassel). 

Cancer  massif  du  rectnm  avec  ad^nopathie  iiigiiiDale  double  et  en^ 
vahissemeDt  des  uret^res*  Von  Rab6.  Bull  de  la  Soc.  anatom.  de 
Paris,  73.  annee,  Nr.  4. 

Patient  trat  we^en  seit  sieben  Monaten  bestehender  ohronischer  Diarrhoe  ins 
Spital  ein.  Die  Zahl  der  Stühle  war  in  fortwährendem  Zunehmen  bc^iffen.  Keine 
Blutung,  kein  Schmerz,  aber  Abmagerung  und  Schwäche.  Palpation  des  Abdomens 
und  Kectaluntersuchung  mit  negativem  Kesultate.  Die  Leber  ist  etwas  vergrössert. 
Beiderseits  in  inguine  harte,  indolente  Drüsen,  die  weder  untereinander  nodb  mit  der 
Umgebung  verwachsen  sind,  zum  Teil  oberflädUich,  zum  Teil  tiefer,  retromuskular 

49* 
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li^en.  Kleinere  Drüsen  von  gleichem  Charakter  in  den  Axillen  und  den  Ellenbeugen. 
Die  Blutuntersuchung  ergab  nur  eine  geringe  Leukocytose  (12400  weisse  g^en  4402000 
rote' Blutkörperchen). 

Die  Stühle  waren  wässrig,  sehr  übelriechend,  bis  10  bei  Tage,  bis  6  bei  Nacht 
Gegen  Ende  der  Krankheit  einzelne  Blutslreifen  in  denselben,  Fieber  bis  38*.  lu- 
ne£nende  Kachexie  und  Entwicklung  von  perianalen  Fisteln. 

Autopsie:  Die  zwei  unteren  Drittel  des  B>ectums  in  eine  starre,  harte  carci- 
noraatöse  Masse  umgewandelt,  mit  Blase  und  Prostata  durch  scirrhöse«  Gewebe  ver- 
lötet; Infiltration  aller  abdominalen  Lymphstränge,  allgemeine  krebsiee  Adenopathie, 
CarcinommetaÄtasen  in  der  Leber,  carcinomatöse  Entartung  der  Wand  oeider  Uxeterea 
ohne  Strictur  derselben  und  ohne  Verwachsung  mit  der  Umgebung. 

Verfasser  hebt  zum  Schlüsse  als  Besonderheiten  des  Falles  hervor:  das  Vor- 
herrschen der  Diarrhoen  im  Krankheiisbilde,  das  Fehlen  jeder  Obstipation,  die  Ab- 
wesenheit von  Hämorrhagien  sowie  j^licher  schmerzhaften  Sensation,  die  auf  retro- 
gradem Wege  entstandene  allgemeine  Lymphdrüseninfektion  und  die  seltene  Kompli- 
kation mit  einem  Carcinom  der  Ureteren  ohne  Strikturierung  derselben. 

J.  Sorgo  (Wien). 

G.  Niere,  Ureter. 

The  intrlnsic  blood-vessels  of  the  kidney  and  their  significance  in 
nephrotomy.  Von.M.  Brodel.  Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital 
1901,  Januar. 

In  einer  Reihe  von  Untersuchungen  an  injizierten  und  dann  macerierten 
Präparaten  hat  der  Verf.  den  Verlauf  der  Nierengefässe  vom  Hilus  f)i8'Zur 
Rinde  und  deren  Verhältnis  und  Verteilung  zum  Nierenbecken  festzustellen 
versucht.  , 

Zunächst  sind  zwei  Arten  von  Nierenbecken ,  das  einfache  und  das 
geleilte,  zu  unterscheiden.  Bei  dem  einfachen  Nierenbecken  liegen  die  Nieren- 
kelche zu  je  dreien  nach  vorne  und  nach  hinten  von  einer  durch  die  konvexe 
Kante  des  Hilus  gedachten  Ebene,  während  ein  oberer  und  unterer  Nieren- 
kelch in  diese  Ebene  fallen.  Das  geteilte  Nierenbecken  entspricht  einer  Aji- 
(ydnung,  als  ob  zwei  getrennte  Organe  vorhanden  wären.  Das  untere 
Nierenbecken  enthält  die  grössere  Anzahl  von  Calices. 

Die  Nierenarterie  teilt  sich  gewöhnlich  am  Hilus  in  vier  oder  fünf 
Aeste,  wovon  die  grössere  Anzahl  nach  der  vorderen,  die  kleinere  nach  der 
hinteren  Nierenpartie  zu  verläuft  Diese  Aeste  stellen  Endarterien  im  strengsten 
Sinne  des  Wortes  dar. 

Eine  weniger  scharf  getrennte  Verteilung  zeigt  die  Nierenvene, 

Der  Verf.  führt  den  Nachweis,  dass  es  möglich  ist,  in  einer  von  der 
konvexen  Kante  der  Niere  etwas  nach  hinten  gelegenen  Linie  einen  Schnitt 
ins  Nierenbecken  zu  führen  ohne  Gefahr  der  Verletzung  grösserer  Gefässe. 
(Natürliche  Teilbarkeit  der  Niere  HyrtPs.) 

Bestimmte  Abweichungen  der  äusseren  Form  der  Niere  geben  das 
Kennzeichen,  ob  ein  einfaches  oder  geteiltes  Nierenbecken  vorliegt 

Bezüglich  der  interessanten  Einzelheiten  der  Arbeit,  die  nur  an  der 
Hand  der  beigegebenen  ganz  vorzüglichen  Abbildungen  vollkommen  ver- 
ständlich werden,  sei  auf  das  Original  verwiesen. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Experimentelle  Untersiachniigeii  über  die  Grenzen  der  cystoskopischen 
Diagnose  renaler  Pynrien  und  Hämaturien.  Von  A.  Rothschild. 
Centralbl.  f.  d.  Krankheiten  der  Harn-   und  Sexualorgane. 

Im  Phantom  der  Blase  wurde  durch  deren  Ureterenmündung  Eiterorin 
und  Bluturin   in   das   in   dem   Blasencavum  befindliche   reine,   klare  Wasser 
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eingespritzt  und  mit  dem  Cystoskop  feslgestellt,  ob  man  die  Trübung  od«r 
Blutfärbung  des  aus  der  Harnleitermündung  austretenden  Wirbels  erkennen  kann. 
Zur  Bestimmung  des  Grades  der  Trübung  wurde  die  von  Pos ner  angegebene 
Transparenzmethode  verwendet  Die  Experiment«  ergaben,  dass  ein  Eiterurin 
noch  zu  erkennen  ist  bei  leichten  Cystitiden  und  Pyelitiden.  Schwächere 
Trübungen  des  Urins  als  die  bezeichneten  weisen  dem  Auge  des  Beobachters 
versdi winden  und  entgehen,  w«nn  derselbe  mit  dem  Cystoskope  den  aus  dem 
Harnleiter  in  die  Blase  austretenden  Strudel  verfolgen  will.  Einige  Eigen- 
tümlichkeiten sind  bei  diesen  Untersuchungen  aufgefallen.  Ist  der  Urin  rot- 
gelb,  d.  h.  sehr  konzentriert,  so  ändern  sich  diese  Verhältnisse  insofern  etwas^ 
als  erst  eine  etwas  stärkere  Trübung  beim  Austritt  aus  der  üreterenmündung 
erkannt  wird.  Ist  das  in  der  Blase  enthaltene  Flüssigkeitsquantum  selbst 
trüb,  so  gelingt  es  doch,  wenn  man  die  Prismaöffnung  des  Cystoskops  mög- 
lichst nahe  an  die  Üreterenmündung  bringt,  aus  dem  Harnleiter  tretenden 
klaren  Harn  zu  erkennen.  Die  Schlussfolgerungen  aus  den  Ergebnissen 
dieser  Untersuchungen  sind: 

Die  Cystoskopie  versagt  zur  Erkennung  leichterer  bis  mittelschwercr 
katarrhalischer  Eiterungen  aus  dem  Nierenbecken.  Denn  eine  Eiterbeimischung 
zum  Urin,  die  frei  in  einem  Becherglas  sehr  deutlich  ist,  kann,  aus  dem 
Harnleiter  in  die  Blase  austretend,  durch  die  Cystoskopie  unentdeckt  bleiben; 
und  umgekehrt,  wo  man  nichts  von  einer  Trübimg  des  Ureterurins  mit  dem 
Cystoskope  sieht,  kann  doch  ein  leicht  getrübter  Urin  aus  dem  betreffenden 
Nierenbecken  abfliessen.  Die  Grenze  der  Trübung  ist  D  =  3 — 4.  Aehn- 
lich  i^  bei  renalen  Blutungen  die  Möglichkeit,  die  Seite  der  Blutung  cysto- 
skopisch  zu  bestimmen,  dadurch  eingeschränkt,  dass  stärkere  Verdünnungen 
des  Blutes,  die  im  Becherglase  noch  als  blutig  gefärbt  erscheinen  würden, 
bei  einem  Grad  der  Verdünnung  von  mehr  als  D  =  16  dem  Auge,  cysto- 
skopisch  betrachtet,  entgehen.  D  bedeutet  den  Durchsichtigkeitsgrad  der  be- 
treffenden Flüssigkeit  nach  der  Pos  ner 'sehen  Transparenzbestimmung  in 
Centimetern  ausgedrückt.  G.  Nobl  (Wien). 

> 

Primary    abscess   of  the    kidney.     Von  Stewart.     British    med.  Journ. 
1899,  p.  1223. 

Eine  35jährige  Frau  erkraukt  mit  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend  und 
Husten.  Nach  einem  Monate  trat  daselbst  eine  resistente,  bis  unter  die  Crista  ilei 
reichende  Crcschwulst  auf.  Auf  die  Diagnose:  primärer  Nierenabscess,  wahrscheinlich 
infolge  Ureterenverschluss,  wurde  eine  Lumbalincision  gemacht  und  mit  dem  Troi- 
cart  Eiter  entleert.    Der  Urin  war  stets  frei  von  fü^normeu  ßestandteileo. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Fan   af  malign  njnrtnmor,  Djurexstirpation,  heisa.    Von  E.  S.  Perm  an. 
Hygiea,  Bd.  LXH  II,  p.  261. 

Ein  .57 jähriger  Mann  litt  seit  zwei  Jahren  an  Appetitlosigkeit,  Mattigkeit  iind 
magerte  ab.  Vor  drei  Monaten  entdeckte  er  eine  Geschwulst  in  der  linken  Bauch- 
hälfte, die  seitdem  bedeutend  gewachsen  war,  ohne  irgend  welche  Beschwerden  mit 
Ausnahme  von  zunehmender  Mattigkeit  zu  verursachen.  Bei  der  Aufnahme  blass, 
nicht  kachektisch,  in  der  linken  Bauchhälfte  eine  faustgrosse  Geschwulst  hinter  dem 
Dickdarm,  etwas  empfindlich  und  verschiebbar.  Nephrektomie;  die  Geschwulst  war 
abgekapselt,  in  der  Mitte  nekrotisch  und  zeigte  die  Struktur  einer  Struma  supra- 
renalis  aberrata. 

Klinisch  ist  der  Verlauf  bedeutend  verschieden  von  dem  gewöhnlich 
bei  diesen  Geschwulstformen  beobachteten.  So  fehlten  während  der  ganzen 
Zeit  die  sonst  als  erstes  Symptom  auftretenden  Nieren blutungen,  die  Greschwulst 
wuchs  relativ  schnell,  während  dieselbe  sonst  durch  ihr  langsames  Wachstum 
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charakterisiert  ist,  und  schon  früh  traten  Symptome  allgemeiner  Schwäche  her- 
vor. Der  Verlauf  ähnelt  also  im  ganzen  mehr  den  Nierengeschwülsten,  die 
bei  Kindern  auftreten,  den  sogen,  embryonalen  Adenosarkomen. 

Köster  (Gothenburg). 

Annrie  post-op^ratoire,  Nephrotomie.    Gn^risoii.     Von  Legueu.     Bullet 
et  m^m.  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  21. 

Eine  39jährige  Frau  ]itt  seit  11  Jahren  an  Schmerzen  in  der  linken  Abdomi- 
nalseite, die  in  den  letzten  zwei  Jahren  zunahmen.  Zugleich  bemerkte  sie  auch  ein 
Gröeserwerden  des  Bauches.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  einen  die  ganze  linke 
Abdominal  höhle  einnehmenden,  scharf  umschriebnen,  fluktuierenden  Tmnor.  Da 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Niere  bisher  nicht  aufgetreten  waren ,  wurde  eine 
Ovarialcyste  diagnostiziert.  Bei  der  Operation  aber  fand  sich  eine  grosse  Hydro- 
nephrose  vor.  Die  Niere  würde  exstirpiert  und  der  Verlauf  war  ein  normaler,  bis 
nach  acht  Tagen  plötzlich  sehr  heftige,  anfallsweise  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 

fegend  auftraten  und  bald  nachher  vollständige  Anurie  eintrat.    Die  Blase  war  voll- 
ommen  leer,  die  rechte  Niere  vergrösfiert  und  druckempfindlich. 

Da  man  an  Verschluss  des  Ureters  durch  ein  Konkrement  dachte,  wurde  die 
Katheterisation  desselben  versucht,  doch  ohne  positives  Resultat.  Trotzdem  entschloss 
man  sich  zur  Nephrotomie  der  einzigen  noch  vorhandenen,  rechten  Niere.  Hierbei 
fand  sich  aber  weder  im  Nierenbecken  noch  im  Ureter  ein  btein  oder  ein  sonstiges 
Hindernis.  Der  Versuch  einer  retrograden  Ureterkatheterisation  misslang,  und  da 
die  Niere  stark  blutete,  wurde  die  Operation  rasch  beendet.  Bald  darauf  kehrte  die 
Urineekretion  wieder,  doch  entleerte  sich  der  Harn  vorerst  bloss  durch  die  lumbare 
Fistel,  erst  nach  Tagen  auch  spontan  durch  den  Ureter  in  die  Blase.  Die  Fistel 
schloss  sich  46  Tage  nach  der  Operation  vollständig,  und  die  Patientin  verliess  geheilt 
das  Spital. 

Was  die  Natur  des  Hindernisses  betraf,  so  hatte  die  linksseitige  Hydro- 
nephrose  eine  Obstruktion  des  rechten  Ureters  durch  einen  Stein  wahrschein- 
lich gemacht.  Dafür  sprachen  auch  die  Krisen  zu  Beginn  der  Anurie.  Da 
sich  aber  weder  bei  der  Operation  noch  späterhin  Nierenkonkremente  nach- 
weisen liessen,  ist  die  Annahme  berechtigter,  dass  das  Hindernis  durch  eine 
Knickung  des  Ureters,  entstanden  durch  Adhäsionsbildung  nach  der  ersten 
Operation,  gegeben  war. 

Die  Nephrektomie  spielte  hier  eine  ähnliche  Rolle  wie  die  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  bei  Darm  verschluss  unbekannter  Natur.  Hier- 
durch wurde  die  Funktion  der  Niere  wieder  hergestellt,  und  ist  in  dringenden 
Fällen,  wenn  der  Katbeterismus  nicht  gelingt,  dieses  Verfahren  zu  empfehlen. 

F.  Hahn  (Wen). 

N^phrectomle  secondaire.     Von  Picqu6.    Bull,  et  m6m.  de  la  Soci6t6  de 

Chirurgie  de  Paris,  Tom.  XXV,  Nr.  8. 

Bei  einem  Falle  von  Pyonephrose  einer  ektopischen  Niere  war  vor  einem  Jahre 
eine  Nephrotomie  ausgeführt  worden.  Doch  blieb  eine  eiternde  Fistel  zurück,  ans 
der  sich  aber  niemals  Urin  entleerte.  Picqu^  incidierte  neuerdings  und  stiess  auf 
eine  grosse,  vom  erweiterten  Nierenbecken  und  Ureter  gebildete  Tasche,  die  fest  mit 
dem  Coecuni  und  dem  Colon  asccndens  verwachsen  war.  Die  Entfernung  derselben, 
sowie  der  Niere  war  sehr  schwierig.  Im  Nierengewebe  fanden  sich  multiple  Abscesse. 
Es  handelte  sich  hier  um  eine  septische  Hydronephrose. 

Anschliessend  berichtete  Routier  über  einen  ähnlichen  Fall  von  Fisl-d- 
bildung  nach  Nephrotomie  bei  Pyonephrose.  Auch  er  fand  beim  zweiten 
Eingriffe  Eiterherde  im  Nierenparenchym.  Der  Harn  entleerte  sich  durch 
acht  Tage  durch  die  Wunde,  späterhin  auf  normalem  Wege.  Eine  eiternde 
Fistel  blieb  bestehen.  F.  Hahn  (Wien). 
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Beobachtungen    bei    einer    vor    14    Jahren    Nephrektomierten.     Von 

L.   Lipman  -  Wulf.      Centralblatt   für   die  Krankheiten   der  Harn-   und 
Sexualorgane,  Bd.  X,  H.  9. 

Einer  40  Jahre  alten  Frau  wurde  im  Sommer  1885  wegen  wiederholter  Kolik- 
anfällc  die  linke  Niere  entfernt.  Die  Schmerzen  sollen  nach  dem  Eingriffe  fortbe- 
standen haben.  Später  auch  im  Gebiete  der  rechten  Niere  auftretende  Beschwerden 
wurden  auf  Wanderniere  bezogen  und  die  noch  übrige  Niere  (1890)  mittelst  Nephror- 
rhaphie  fixiert 

Das  Status  ergab  in  Bezug  auf  die  Niere  auf  der  linken  Seitis  über  welche 
die  Patientin  seit  Jahren  klagt,  nichts  Besonderes.  Rechts  fühlt  man  durch  die 
etwas  fetten  Bauchdecken  hindurch  ca.  vier  Querfinger  breit  seitwärts  und  zwei 
Querfinger  breit  unterhalb  des  Bauchnabels  den  unteren  Pol  der  stark  hypertrophischen 
Niere.  Bei  starkem  Druck  von  hinten  auf  die  Lumbaigegend  gelingt  es,  das  stark 
vergrösserte  Organ  in  seiner  unteren  Hälfte  deutlich  zu  palpieren.  Um  über  die 
Lage  und  Grössenverhältnisse  der  übrig  gebliebenen  Niere  genauere  Kenntnisse  zu 
erlangen,  wurde  die  Durchleuchtung  mit  KÖntgenstrahlen  vorgenommen.  Man  sah 
im  Aktinogramm  deutlich  das  stark  vergrösserte  Herz,  die  Leber  und  die  hyper- 
trophische Milz.  Die  Niere  bildet  einen  ovalen,  15  cm  im  längsten  Durchmesser  be- 
tragenden Schatten,  der  sich  von  links  oben  nach  rechts  unten  schräg  über  die 
Wirbelsäule  hinüberlegt,  so  da^s  dieselbe  dort,  wo  sie  von  diesem  Schatten  gedeckt 
wird,  weniger  deutlich  hervortritt.  An  der  Stelle,  wo  man  sonst  die  Schatten  der 
anderen  Niere  vermuten  dürfte,  findet  sich  im  Positiv  ein  heller,  im  Negativ  dem- 
entsprechend ein  dunkler  Fleck. 

Zur  Kontrolle  der  Arbeit  der  persistierenden  Niere  wurde  die  Cystoekopie  vorge- 
nommen. Die  linke  Ureterenraündung  ist  als  punktförmige  Einziehung  gekennzeichnet. 
Die  ganze  Wand  um  die  rechte  üreterenmündung  zeigt  eine  periodisch  wiederkehrende 
Ausstülpung  und  buckeiförmige  Erhebung  von  der  Grösse  etwa  einer  Haselnuss. 
Das  Stadium  der  Elevation  dauert  12 — 18  Sekunden.  Die  Üreterenmündung  liegt 
hierbei  auf  der  dem  Beschauer  abgewandten  Seite  der  Vorbuch  tu  ng,  so  dass  die 
Kontraktion  derselben  nicht  zu  beobachten  ist.  Diesem  Stadium  der  Elevation  folgt 
regelnlässig  ein  über  die  Hälfte  der  Zeit  schnellerer  Abfall,  Stadium  der  Retraktion 
von  5 — 6  Sekunden  Dauer.  Hierbei  flacht  sich  die  ßl&senschleimhaut  wieder  ab, 
es  wird  die  Üreterenmündung  dem  Auge  wieder  sichtbar.  Dieses  Spiel  der  Elevation 
mit  anschliessender  Retraktion  dauert  zusammen  18 — 19  Sekunden,  so  dass  sich  in 
der  Minute  etwa  dreimal  Urin  von  der  Niere  in  die  Blase  entleert.  Es  handelt 
sich  in  diesem  Falle  um  eine  am  Lebenden  zum  ersten  Male  beobachtete  divertikel- 
oder  cystenartige  Erweiterung  des  unteren  Ureterenendes.  Beschwerden,  mit  welchen 
ähnliche  Divertikelbildungen  der  üreieren  einherzugehen  pflegen,  waren  in  diesem 
Falle  nicht  zu  verzeichnen.  Wenn  auch  für  das  Zustandekommen  dieser  Anomalie 
anatomische  oder  embryonale  Veränderungen  mit  in  Frage  kommen,  so  ist  die  durch 
die  Hypertrophie  der  Niere  bedingte  Drucksteigerung  im  Ureter  doch  auch  für  die 
Ausstülpung  der  Mündung  des  Ureterenendes  mit  verantwortlich  zu  machen. 

otoffwechselversuche  ergaben,  dass  die  einzige  Niere  imstande  ist,  grössere 
Mengen  eingeführten  Stickstoffs  in  24  Stunden  zu  bewältigen.  Bei  der  Prüfung  der 
Durdigängigkeit  für  Methylenblau  erschien  der  Farbstoff  eine  halbe  Stunde  nach 
der  Einspritzung  im  Urin  wieder,  die  Dauer  der  Ausscheidung  war  eine  verlängerte, 
sie  betrug  vier  Tage  und  vollzog  sich  nac^h  einem  polycyklisch-internuttierenden  Typus. 

Nobl  (Wien). 

Three  cases  of  ureteral  calcnli  impacted  in  the  lower  end  of  the 
Ureter,  and  renioved  by  snprapubic  cystotouiy.  Von  E.  Staninore 
Bishop.     The  Edinburg  medical  Journal,  Vol.  6. 

Fall  I:  13 jähriger  Knabe,  der  seit  langer  Zeit  die  Symptome  eines  Blasen- 
steins bot.  Stein  mit  der  Sonde  fühlbar,  aber  auffallend  unbeweglich.  Sectio  alta; 
der  Stein  steckt  im  Ureter,  mit  einem  pilzhutförmigen  Fortsatz  in  die  Blase  hinein- 
ragend. Extraktion  mit  Finger  und  kleinem,  scharfen  Löffel.  Anheftung  der  Blase 
an  die  Haut.    Heilung. 

Fall  II:  35jährige  Frau.  Seit  dem  13.  Jahre  Schmerzen  in  der  linken  Seite, 
die  nach  Eintritt  der  Menses  im  15.  Jahre  jeweils  zur  Zeit  der  Periode  exacerbierten. 
Mit  22  Jahren  veranlasste  vollständige  Anurie  eine  nicht  naher  bekannte  Operation, 
wonach  wieder  uriniert  wurde.  Seitdem  wechselnd  häufig  auftretende  Schmerzattaquen, 
b^innend  unter  den  linken  Rippen  und  im  Verlauf  des  Ureters  nach  der  Blase  hin 
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auHstrahlend ;  im  Anfall  vollßtandige  Anarie  bei  starkem  Blasentenesmiis  oder  geringe, 
sehr  schmerzhafte  Miktion,  nach  dem  Anfall  starke  Harnflut.  Im  34.  Jahre  werden 
ihr  von  einem  Gynäkologen  wegen  der  Schmerzen  beide  Ovarien  und  Tuben  entfemt<!). 

Status:  Abgemagert«  Frau;  Druckschmerz  in  der  linken  Nierengegend  ohne 
fühlbare  Vergrösserung  der  Niere.  Urin  enthält  Albumen  und  rote  Blutkörperchen. 
Bimanuelle  ralpation  per  vaginam  resultatlos,  per  rectum  dagegen  fühlt  man  in  der 
Gegend  des  linken  Ureters  eine  kleine  harte,  unbewegliche  Masse.  Dilatation  der 
Urethra;  der  eingeführte  Finger  fühlt  den  Stein,  kann  ihn  aber  nicht  bewegen.  Sectio 
alta,  Incision  des  linken  Ureters  und  Entfernung  des  Steins.  Naht  der  Blase  und 
der  Bauchdecken.    Exitus  48  Stunden   später  bei  absoluter  Anurie.    Keine  Sektion. 

Fall  III:  Siebenjähriger  Knabe.  Symptome  von  Blasenstein,  der  auch  gefund^i 
und  durch  Sectio  alta  entfernt  wird.  Blasen-  und  Bauchwunde  genäht.  Nach  drei 
lagen  Fieber,  Eiter  zwischen  den  Bauchmuskeln,  Blasehnaht  insufficient.  Acht  Tage 
post  oper.  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend,  an  den  folgenden  Tagen  ausge- 
sprochene Nierenkoliken,  hohe  Temperaturen.  Kein  Eiter  im  Cavum  Eetzii,  dag^en 
fühlt  man  per  rectum  einen  harten  Körper  an  der  rechten  Blasenseite.  Wieder- 
eröffnung der  Blase  am  12.  Ti^e.  Entfernung  eines  Steins  aus  dem  rechten  Ureter, 
aus  dem  ein  Eiterstrom  nachfolgt.    Temperaturabfall;  mit  Blasenfistel  entlassen. 

Bishop  hält  die  Sectio  alta  für  die  beste  Methode  der  Entfemung 
von  Steinen,  die  im  Blasenteil  des  Ureters  steckeil;  mit  ihr  konkurriert  nur 
beim  Weibe  die  Operation  vom  Scheidengewölbe  aus,  falls  der  Stein  von  hier 
aus  fühlbar  ist  Die  Operationen  durch  die  dilatierte  Harnröhre,  per  laparo- 
tomiam  und  per  rectum  können  wegen  der  Schwierigkeit  bezw.  Gefährlichkeit 
nicht  empfohlen  werden. 

Der  3.  Fall  zeigt  wieder,  dass  es  zweckmässiger  ist,  nach  ausgeführter 
Blasennaht  die  Bauchwunde  nicht  zu  nähen,  sondern  zu  tamponieren.    (Bef.) 

R.  v.  Hippel  (Kassel). 

Beiträge  znr  Klinik  der  Nierensteine,  insbesondere  ihrer  gastrointesti- 
nalen  Erscheinungen.  Von  M.  Sternberg.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1901,  Nr.  16. 

Sternberg  fasst  die  Ergebnisse  seiner  Arbeit  in  folgendem  zusammen: 
Zu  den  regelmässigen  Erscheinungen  der  gewöhnlichen  Nierenkolik  gehören 
Magen-  und  Darmstörungen;  letztere  bestehen  meist  in  schmerzhafter  Verhal- 
tung von  Stuhl  und  Winden.  Die  Darmstörung  schwindet  mit  dem  Nach- 
lassen des  Schmerzanfalles;  während  des  Anfalles  wird  sie  am  besten  durch 
Opium  bekämpft. 

Mit  ausgeprägten  Darmerscheinungen  ist  ein  erhöhter  Druck  im  arte- 
riellen System  verbunden.  Es  gibt  Fälle  von  Nierenkolik,  in  welchen  die 
gastrointestinalen  Erscheinungen  so  sehr  in  den  Vordergrund  treten,  dass  das 
Krankheitsbild  wesentb'ch  verändert  wird  und  eine  gastrointestinale  Form  der 
Nierenkolik  entsteht 

Bei  der  diagnostischen  Erwägung  solcher  atypischer  Fälle  hat  man  zu 
beachten,  dass  bei  der  Nierenkolik  eine  Druckempfindlichkeit  des  Ureters 
am  Mac-Burney 'sehen  Appendixpunkte  auftreten  kann,  sowie  dass  in 
manchen  Fällen  des  Leidens  Veränderungen  des  Harnes  sehr  lange  voll- 
ständig fehlen  können. 

Ein  wesentliches  diagnostisches  Hilfsmittel  kann  die  Besänftigung  des 
Schmerzes  durch  steiles  Erheben  des  unteren  Rumpfes  abgeben. 

Eisen  menger  (Wien). 

H.  Auge. 

Netzhantverändernngen  bei  chronischen  Anämien.  Von  L.  Pick. 
Klin.  Monatsblätter  f.  Augenheilkunde,  März  1901,  p.  177. 

Auf  Grund  von  durch  zwei  Jahre  an  der  medizinischen  Klinik  ange- 
stellten Augen  Untersuchungen  kommt  Verf.  zu  folgenden  Resultaten: 
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1.  Bei  allen  chronischen  Anämieen  kommen  Retinal  Veränderungen  vor, 
die  sich  im  wesentlichen  als  Blutungen  und  als  retinitische  Herdchen 
äussern  ;  sehr  häufig,  ja  als  fast  konstanter  Befund  sind  sie  zu  finden  bei 
malignen  Tiunoren  des  Magens. 

2.  Sie  sind  nicht  proportional  der  Anämie,  vielleicht  sind  sie  als  Folge 
von  Toxinwirkungen  aufzufassen. 

3.  Vorübergehende  Albuminurie  kann  ebenfalls  ähnliche  Retinalver- 
änderungen  zur  Folge  haben.  Bei  chronischer  Nephritis  haben  sie  häufig 
keine  prognostisch  üble  Bedeutung  und  bilden  sich  nicht  selten  zurück,  wohin- 
gegen die  typische  schwere  Retinitis  albuminurica  fast  stets  sehr  un- 
günstige Prognose  gibt. 

4.  Analog  den  Retinälherden  sind  wahrscheinlich  die  von  W.  Min n ich 
gefundenen  Rückenmarksläsionen  aufzufassen. 

5.  Die  Retinal  Veränderungen  sind  funktionell  fast  stets  ohne  jede  Be- 
deutung; selbst  schwerste  Netzhautdegeneration  und  Greschwulstbildung  in 
der  Aderhant  können  gelegentlich  symptomenlos  verlaufen. 

Hitschmann  (Wien). 

lieber  septische  Netzhantyerandemngeii.  Von  G.  Ischreyt  Sammlung 
zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde,  heraus- 
gegeben von  Vossius,  1900.  Bd.  HI,  H.  7, 

Die  sekundären  Eischeinungsformen  des  Septikopyämie  treten  im  Auge 
entweder  in  der  Form  stürmisch-entzündlicher  Eiterung,  als  metastatische 
Ophthalmie  oder  als  nichteiterige  Ernährungsstörung  auf,  welche  ausschliess- 
lich auf  die  Netzhaut  beschränkt  bleibt  und  als  „Retinitis  septica*'  bezeichnet 
wird.  Ihre  Symptome  sind  Blässe  oder  graurötliche  Färbung  des  Augen- 
hintergrundes, retinale  und  präretinale  Blutungen  verschiedenster  Form  und 
Ausdehnung  und  weisse,  sogenannte  Roth 'sehe  Flecken,  die  seltener  sind  als  die 
Hämorrhagien,  die  innerhalb  der  Blutungen  an  ihrem  Rande  und  unabhängig 
von  ihnen  vorkommen.  Der  Ausgang  der  Netzhautveränderung  hängt  eng  mit 
dem  des  Allgemeinleidens  isusammen.  Tritt  Genesung  ein,  so  werden  bleibende 
funktionelle  Störungen  von  Sitz,  Dauer  und  Ausdehnung  der  Blutung  ab- 
hängen. Die  Veränderungen  der  Netzhaut  sind  an  sich  nicht  charakteristisch; 
ihre  diagnostische  Bedeutung  beruht  also  nur  auf  ihrem  Zusammentreffen 
mit  den  anderen  Symptomen  der  Septikopyämie.  —  Ihre  Bedeutung  für  die 
Differentialdiagnose  beschränkt  sich  nur  auf  die  Unterscheidung  der 
Septiko-Pyämie  von  Miliartuberkulose  und  Typhus  abdominalis. 
Allerdings  kann  das  Auftreten  von  Retinalblutungen  die  sichere  Entscheidung 
nicht  bringen,  weil  der  Eintritt  von  Meningitis  bei  beiden  Krankheiten 
Retinalblutungen  veranlassen  kann.  In  Betracht  dessen,  dass  bei  Typhus  Meningitis 
so  selten  auftritt,  wird  im  Zweifelsfalle  der  Nachweis  der  Retinalblutungen 
die  Diagnose  der  Septikopyämie  höchst  wahrscheinlich  machen,  während  für 
Miliartuberkulose  mit  Meningitis  mehr  Entzündungserscheinungen  an  der 
Papille  sprechen  und  das  Auftreten  von  Chorioidealtuberkeln  entscheidet. 
Die  Frage,  ob  der  Retinitis  septica  eine  prognostische  Bedeutung 
quoad  vitam  beizumessen  ist^  lässt  sich  derzeit  nicht  beantworten. 

Mit  Ausnahme  eines  Falles  von  Goh  erwiesen  die  Bakterienfärbungen, 
dass  die  Gefässlumina  frei  von  infektiösen  Embolis  waren  und  auch  in 
den  Geweben  keine  entzündlichen  Herde  bestanden,  die  als  Reaktions- 
erscheinungen auf  Bakterien metastasen  hätten  aufgefasst  werden  können. 

Die  Netzhautblutungen  scheinen  hauptsächlich  aus  Venen  zu  stammen 
und  weisen  auf  eine  schwere  Schädigung  der  G^fässe  hin;  dieselbe  Hess  sich 
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auch  mehrmals  mikroskopisch  nachweisen.  Ferner  werden  dabei  auch  vari- 
köse Auffcreibungen  der  Nervenfasern  gefunden;  indem  diese  Veränderungen 
herd weise  vor  sich  gehen,  veranlassen  sie  das  ophthalmoskopische  Bild  der 
weissen  Netzhautflecken.  Es  dürfte  am  nächstliegenden  sein,  in  ihnen  die 
Folge  derselben  toxischen  Ernährungsstörung  an  den  Nerven  zu  suchen, 
welche  auch  die  Blutungen  veranlasst. 

R.  Hitschmann  (Wien). 

lieber  die  Elnwirknng   von   Leuchtgas- Vergiftuog  auf  das  Sehorgan. 

Von  Purtscher.  Ceutralblatt  für  praktische  Augenheilkunde,  1900,  p.  225. 

Verf.  {»teilt  zunächst  aus  der  I^iteratur  die  bisher  bekannten  Schädigungen  des 
Sehorganes  durch  Kohlendunst-  resp.  Leuchtgas-Einatmung  zusammen  und  berichtet 
dann  über  einen  Fall  eigener  Beobachtunj? ,  dereinen  öOjährigen  Pat.,  welcher  mehrere 
Stunden  in  einer  mit  Leuchtgas  geschwängerten  Atmosphäre  geschlafen  hatte,  be- 
trifft. Die  ersten  10  Tage  war  er  total  blind,  dann  stellte  sich  sehr  langsam  daj^ 
Sehvermögen  wieder  her,  noch  nach  sechs  Wochen  war  das  Denkvermögen,  nament- 
lich Orts-  und  Personengedächtnis,  beträchtlich  verringert,  Sprache  und  Bewegungen 
sehr  langsam.  Die  etwas  erweiterten  Pupillen  reagierten  träge,  es  besteht  im  dunklen 
Zimmer  Dei  Beleuchtung  von  rechts  her  an  beiden  Augen  lebhafte  Lichtreaktion,  von 
allen  anderen  Seiten  her  nur  träge  Reaktion.  Perimeter-Untersuchung  ergiebt,  dass 
an  beiden  Augen  nur  die  oberen  rechten  Quadranten  erhalten  nnd  peripher  auf 
45°  eingeschränkt  sind.  Der  Augenspiegelbefund  war  normal.  Während  die  Seh- 
schärfe wieder  normal  wurde,  blieb  die  doppelseitige  laterale,  nach  links  bin  voll- 
ständige, nach  rechts  unvollständige  Hemianopsie  bestehen. 

Als  Ursache  dieser  Störungen  nimmt  Purtscher  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit Blutungen  bezw.  Erweichungsherde  in  der  Sehstrahlung,  ja 
vielleicht  in  der  Hirnrinde  selbst  an,  wofür  die  Schädigung  des  Ortsgedächt- 
nisses —  der  optischen  Erinnerungsbilder  —  spricht,  sowie  der  Umstand, 
dass  sich  der  Kranke  seines  Gesichtsfelddefektes  nie  eigentlich  bewusst  war, 
was  nach  Marc.  Dufour  für  Läsion  der  Sehsphäre  spricht. 

Hitschmann  (Wien). 


IIL  Berichte  aus  wissenschaftl.  Versammlungen. 

Glasgow  pathological  and  clinical  society. 

Glasgow  medical  Journal,  Dezember  1900,  Februar  1901. 

Referent:   R.  y.  Hippel   (Kassel). 

Sitzung  vom  8.  Oktober  1900. 

J.  GK>RDON  zeigt  das  Präparat  einer  Gallenblase,  die  bei  freiem  Choledochus 
durch  einen  fast '/«  ^oll  langen  Gang  mit  dem  Colon  ti*ansyersum  kommnniziert, 

während  in  der  Nachbarschaft  keinerlei  Adhäsionen  bestehen.  In  der  Gallenblase 
zwei  facettierte  Steine.  Die  Kommunikation  dürfte  durch  Durchbruch  eines  peri- 
cholecysti tischen  Abscesses  entstanden  sein. 

MüIR  demonstriert  das  Präparat  eines  perforierten  Wurmfortsatzes.  Der- 
selbe war  hinter  dem  Coecum  hinaufgeschlagen  und  eothielt  im  mittleren  Drittel 
einen  Kotstein  von  "A  X  1  Zoll  Grösse.  Das  distale  Drittel  war  etwas  diUtiert. 
Am  proximalen  Ende  der  Konkretion  war  der  Durchbrach  erfolgt,  der  zu  aligemeiner 
eitriger  Peritonitis  geführt  hatte. 

Sitzung  vom  12.  November  1900. 

RUTHERFURD  zeigt  die  Organe  einer  .08 jährigen  Frau,  bei  der  sechs  Monate 
vorher  eine  Cholecystenterostomie  ausgeführt  worden  war.  Ein  Grund  für  die 
niemals  vollkommene  Obstruktion  des  Choledochus  konnte  bei  der  Operation  nicht 
gefunden  werden;  eine  Sonde  gelangte  bis  in  den  Gang,  aber  nicht  bis  ins  Duodenum. 
Zimächst  erhebliche  Besserung,  nach  sechs  Monaten  kommt  Pat.  wieder  mit  ebenso 
schwerem  Icterus  wie  vor  der  Operation  und  den  Zeichen  einer  eitrigen  Cholangitis, 
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an  der  sie  nach  zwei  Tagen  stirbt.  Bei  der  Obduktion  findet  man,  dass  die  ange- 
legte Anastomose  sich  durch  Verwachsung  der  Schleimhaut  vollkommen  geschlossen 
hat.  Im  Pankreaskopf  eine  geringe  Verhärtung,  die  als  Neoplasma  angesprochen 
wird  (kein  mikroskopischer  Befund),  im  Choledochus  mehrere  Steine,  der  Gang  selbst, 
wie  auch  der  Hepaticus,  diiatiert,  zahlreiche  kleine  Leberabscesse  und  pyämische 
Abscesee  in  den  Lungen. 

Weiter  berichtet  Rutherfurd  Ober  drei  Fälle  von  tödlicher  Embolie  nach 
chimrgischen  Eingriffen. 

1.  25 jähriges  Mädchen,  am  10.  Tage  einer  akuten  Appendicitis  operiert. 
CiTcumscripter  Abscess  aussen  und  hinten  vom  Coecum  nächst  den  Iliacalgefässen. 
Gangränöser  Appendix  entfernt.  Tamponade.  Am  dritteu  Tage  post  Operationen^ 
beim  Wechsel  des  Tampons  schreit  Patientin ,  collabiert  plötzlich,  schreit  nach  Luft 
und  ist  trotz  Excitantien  in  einer  halben  Stunde  tot.  Obduktion  ergibt  einen  grossen, 
etwa  5  Zoll  langen  Embolus  mit  zahlreichen  Verästelungen  —  Abguss  der  Iliacal- 
venen  —  im  rechten  Herzen. 

2.  27jähriee  Krankenschwester,  der  wegen  Varicen  ein  Stück  der  Vena  saphena 
exstirpiert  und  die  cirkuläre  Durchschneidung  der  Weichteile  bis  auf  die  Fascie  am 
Oberschenkel  gemacht  worden  war.  Vollkommenes  Wohlbefinden  bis  acht  Tage  post 
operat.  zum  ersten  Verbandwechsel.  Prima  reunio  bis  auf  eine  kleine  secernierende 
Stelle  an  der  Hinter  fläche  des  Oberschenkels.  Zwei  Tage  später  plötzlicher  CoUaps, 
Schmerzen  in  der  linken  Brustseite,  Atemnot,  flatternder  Puls,  epileptiforme  Krämpfe 
und  Exitus  nach  zwei  Stunden.  Obduktion  ergibt  Thromben  in  den  Venen  des  ope- 
rierten Beins,  grosse  Emboli  in  beiden  Aesten  der  Arteria  pulmonalis. 

3.  Patient  mit  komplizierter  Schädelfraktur,  reichlicher  Blutung  aus  dem  Ohr 
und  unter  die  Galea.  Sinusverletzung  angenommen.  Trepanation  legt  den  Sinus 
lateralis  frei,  über  den  die  Frakturlinie  hinzieht.  Plötzlicher  Tod  auf  dem  Tisch, 
12  Stunden  post  trauma.  Obduktion:  Im  Knie  des  Sinus  ein  grauer,  geschichteter 
Thrombus,  in  den  Aesten  der  Lungenarterien  zahlreiche  Emboli. 

THOMSON  zeigt  Darmgries,  der  von  sechs  Fällen  stammt.  Alle  waren  weib- 
lichen Geschlechts  und  ausgesprochen  nervös  oder  hysterisch.  Sie  hatten  Beschwerden, 
die  sich  auf  den  Magen  oder  unteren  Darmtractus  beziehen  Hessen  —  Kombination 
von  Magenkatarrh  mit  CJolitis.  Die  Anwesenheit  von  Gries  im  Stuhl  war  mit  Schmerz 
verbunden,  der  im  Ck)lon  transversum  und  descendens  lokalisiert  wurde  und  an  Inten- 
sität wechselte,  im  allgemeinen  aber  von  dem  Quantum  des  ausgeschiedenen  Sandes 
abhing.  Dieser  wurde,  mit  reichlichem  Schleim  vermischt,  unter  Schmerzen  im  Mast- 
darm entleert.  Die  Grösse  der  Körner  schwankt  zwischen  feinem  Pulver  und  Beis- 
korngrösse,  die  Farbe  zwischen  hell-rehbraun  und  dunkel-braunrot.  Die  chemische 
Zusammensetzung  soll  noch  untersucht  werden. 

M'GREGOR  -  Robertson  hat  ähnliche  Körper  bei  einem  vierjährigen  Kinde 
im  Stuhle  gefunden;  dieselben  erwiesen  sich  bei  näherer  Untersuchung  als  Bananen- 
kerne. 

Thomson  erwidert,  dass  die  Diät  in  seinen  Fällen  keinerlei  Einfluss  gehabt 
habe,  eine  Patientin  habe  reine  Milchdiät  eingehalten. 


Glasgow  medico-chirurgical  society. 

The  Glasgow  medical  jouroal,  Dezember  1900,  Januar,  Februar,  März  und  Mai  1901. 

Referent:    R.   v.    Hippel   (Kassel). 
Sitzung  vom  19.  Oktober  1900. 

Rutherfurd  stellt  einen  19  jährigen  Patienten  vor,  welchen  er  sechs  Monate 
zuvor  wegen  eines  otitisehen  Himabscesses  im  linken  Schläfenlappen  operiert 
hatte.  Die  Otitis  media  hatte  schon  lange  Zeit  bestanden,  die  Entwickelung  des 
Abscesses  war  eine  ganz  schleichende.  Die  Symptome  waren:  linksseitiger  heftiger 
Kopfschmerz,  Stupor,  Pulsverlangsamung,  B^tentio  urinae,  beiderseitige,  links  stärker 
entwickelte  Neuritis  optica,  fast  vollständige  Paralyse  des  rechten  Armes,  komplette 
Paralyse  des  Oculomotorius  und  Facialis,  Parese  der  linken  Zungenhälfte.  Trepa- 
nation über  dem  Jochbogen  dicht  vor  dem  äusseren  Gebörgang,  Entleerung  von 
einer  Unze  stinkenden  Eiters  aus  dem  Schläfelappen.  Später  wurden  noch  zwei 
Operationen  am  Warzen fortsatz  bez.  Antrum  nötig,  um  die  Mittelohreiterung  zur 
Heilung  zu  bringen.    Vollständige  Genesung. 

Als  zweiten  Fall  stellt  RUTHERFURD  einen  16jährigen  Patienten  vor,  dem  er 
wegen  traumatischer  Ruptur  die  rechte  Niere  exstirpiert  hat.    Die  Verletzung 
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war  durch  Kollision  des  radfahrenden  Pat.  mit  einem  Tramwaywagen  zustande  ge- 
kommen. In  den  ersten  Stunden  post  trauma  wurde  Blut  im  Urin  entleert ,  dann 
nicht  mehr.  Dagegen  erschien  ein  ausserordentlich  schmerzhafter  Tumor  in  der 
rechten  Lumbalg^end,  der  im  Verein  mit  Temperatursteigerung  am  dritten  Tage  die 
Indikation  zur  Operation  gab.  Man  fand  die  Niere  quer  durchgerissen  und  ausser- 
dem von  Ureter  und  Gefässen  abgerissen ;  dies  erklärte  das  Fehlen  von  Blut  im  Urin 
im  weiteren  Verlauf.    Heilung. 

Sitzung  vom  2.  November  1900. 

W.  F.  GlBB  berichtet  über  einen  37,  jährigen  Knaben,  der  durch  Verschlucken 
von  kaustischer  Sodalösung  (Konzentration  uubekannt)  eine  Narbenstriktur  des 
uesophagns,  6'/,  Zoll  hinter  der  Zahnreihe,  erworben  hatte.  Die  Striktur  war  keine 
absolute,  Flüssigkeiten  und  halbflüssige  Speisen  konnten  bald  besser,  bald  schlechter 
geschluckt  werden,  auffallend  war,  dass  das  Schlucken  nach  der  Chloroformnarkose 
behufs  Sondierung  kurze  Zeit  besser  ging.  Da  eine  Boiigiekur  keinen  dauernden 
Erfolg  hatte,  so  wurde  die  Gastrostomie  nach  Frank  ausgeführt  und  Pat.  erholte 
sich  danach  bedeutend.  Durch  Unachtsamkeit  in  der  häuslichen  Pflege  heilte  die 
Magenfistel  nach  zwei  Monaten  zu  und  der  alte  Zustand  stellte  sich  wieder  her,  doch 
vei'weigerten  die  Eltern  jeden  weiteren  Eingriff. 

NiCOLL  stellt  drei  Kinder  vor,  welche  er  wegen  Spina  bifida  cervicalis  poli- 
klinisch operiert  hat.  Genauere  Krankengeschichten  werden  nicht  gegeben,  zweimal 
handelte  es  sich  um  reine  Meningocelen,  einmal  um  Myelomeningooele.  Alle  drei 
Fälle  heilten  f>er  primam. 

Sitzung  vom  16.  November  1900. 

MONRO  berichtet  über  einen  Fall  von  pemiciöser  Anämie  im  Anschlnss  an 
schwere  Uteroshämorrhagien.  Die  erst«  Blutung  war  bei  der  42  jährigen  Frau 
sechs  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  erfolgt,  die  zweite  fünf  Wochen  später.  Haupt- 
s^mptome  waren  Blässe,  Schwäche,  Durst,  kleiner,  schneller  Puls,  anämisches  systo- 
lisches Geräusch  über  allen  Ostien.  Blut  zeigt  keine  Geldrollenbildung,  1600000 
rote,  9000  weisse  Blutkörperchen  pro  cmm,  20  ^/q  Hämoglobin.  14  Tage  später  gute 
Rollen bildung.  Form  der  roten  Blutzellen  nicht  verändert,  Zahl  auf  2400000,  der 
weissen  auf  13  400  gestiegen;  unter  letzteren  70%  polymorphonucleäre,  20%  größte, 
8  %  kleine  Lymphocyten,  2  "/o  eosinophile.  —  Acht  Tage  später  abermals  schwere 
Hämorrhagie,  Entfernung  eines  orangegrossen  submucosen  Myoms.  14  Tage  darauf 
ergiebt  die  Blutuntersuchung  fast  fehlende  Kollenbildung,  Hämoglobin  weniger  als 
10%,  rote  Blutzellen  2050000,  weisse  9000,  davon  7  7^  grosse,  25  ^L  kleine  Lympho- 
cyten. Keine  Retinalblutungen ,  aber  so  starke  Entifärbung  des  Blutes ,  dass  die 
Betinalgefässe  kaum  sichtbar  sind.  Unstillbare  Durchfälle,  gelegentliche  Temperatur- 
steigerungen bis  103**  F.  Tod  drei  Monate  nach  der  ersten  Blutung,  drei  Stunden 
nach  einem  Frost.  —  Die  Sektion  ergiebt  das  gewöhnliche  Bild  der  perniciösen  Anämie« 
abgesehen  davon ,  dass  Hämosiderin  weder  in  der  Leber  noch  in  den  Nieren  zu 
finden  ist.  Im  Knochenmark  ist  das  Fettgewebe  grösstenteils  durch  kleine  Lympho- 
cyten und  eingestreute  grosse  polynucleäre  Zellen  ersetzt. 

MONRO  und  MAAREN  zeigen  das  Präparat  eines  Magens  von  einem  56 jähr. 
Arbeiter,  der  neben  einem  Cylinderzellenkrebs  der  kleinen  CarratDr  ein  gestieltes 
walnnssgrosses  Myom  daselbst  hatte,  das  wie  ein  Kugelventil  vor  dem  Pylorus 
hing.  Ausserdem  disseminierte  Carcinomatose  des  Bauchfells.  Das  Myom  hatte  intra 
vitam  keine  Symptome  gemacht,  der  Magen  war  massig  dilatiert. 

Sitzung  vom  7.  Dezember  1900. 

A.  YOUNG  berichtet  über  einen  Fall  von  Empyem  der  Gallenblase  bei  einem 
sechsjährigen  Knaben.  Im  Laufe  von  drei  Wochen  hatte  sich  ohne  äussere  Veran- 
lassung, ohne  Fiebersymptome,  ohne  Icterus  oder  sonstige  auf  ein  Gallenst^inleiden  deu- 
tende Anzeichen  eine  C4eschwul6t  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  gebildet,  welche 
bei  der  Aufnahme  die  Symptome  eines  der  Perforation  nahen  Abscesses  bot  Die 
Incision  entleerte  eine  grosse  Menge  grünlichen  Eiters,  der  sich  steril  erwies,  fettige 
Eiterzelien  und  viel  Mucin  enthielt  und  die  Gallenroaktionen  gab.  Nach  zwei  Tagen 
wurde  das  Drain  entfernt,  nach  weiteren  drei  Tagen  hatte  die  Wunde  sich  geschlossen. 
Der  entlassene  Knabe  erkrankte  acht  Ta^c  nach  der  Operation  zu  Hause  an  Masern, 
und  die  Mutter  wandte  heisse  Umschläge  an,  wodurch  die  dünne  Narbe  ulcerierte. 
Es  entwickelte  sich  eine  Fistel,  die  nur  Schleim  secernierte.  Nach  Auskratzung  der- 
selben zeigte  sich  ein  deutlicher,  zwei  Tage  anhaltender  Icterus  ohne  Schmerz  oder 
Fieber.  Die  Fistel  schloss  sich,  Pat.  wurde  geheilt  entlassen  und  ist  es  nach  zwei 
Monaten  noch  gewesen,  abgesehen  von  einer  beginnenden  Hernie  an  der  Operations- 
stelle.   Young  meint,  dass  ein  katarrhalischrr  Zustand  des  Ductus  cysticus  oder  der 
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Gallenblase  vorgelegen  habe,  vielleicht  durch  GraHensteine  veranlasst,  obwohl  keine 
Anzeichen  für  solche  vorlagen.  (Ob  es  sich  überhaupt  um  ein  Empyem  der  Gallen- 
blase gehandelt  hat?    Der  Operationsbefund  giebt  keinen  Beweis  dafür!    Bef.) 

Sitzung  vom  11.  Januar  1901. 

D.  NeWMAN  berichtet  über  einen  Fall  von  Cholecystitis  mit  leterns  und 
Fieber,  bei  dem  die  Operation  einen  grossen,  teils  im  Gallenblasenhals,  teils  im 
Cysticus  fest  eingekeilten  Stein  ergab.  Zwei  Monate  nach  der  Operation  war  der 
Stuhl  noch  acholisch,  so  dass  eine  zweite  Operation  in  Aussicht  genommen  wurde,  als 
der  Stuhlgang  sich  plötzlich  gefärbt  zeigte.  Die  Fistel  schloss  sich  danach  in  wei- 
teren V4  Monaten.  (Da  über  den  Befund  am  Choledochus  bei  der  Operation  nichts 
bemerkt,  auch  ein  späterer  Steinabgang  nicht  erwähnt  wird,  so  bleibt  es  zweifelhaft, 
ob  es  sich  um  einen  lithogenen  Choledochusverschluss  handelte,  wofür  die  Kranken- 
geschichte sonst  spricht,  oiäer  um  entzündlichen  Icterus.    Ref.) 

Weiter  berichtet  New  man  über  vier  Fälle  von  Blntung  ans  anscheinend 
gesnnder  Niere. 

Der  erste  betraf  einen  52  jährigen  Mann,  bei  dem  die  profuse  Hämaturie  plötz- 
lich auftrat,  18  Tage  anhielt  und,  wie  die  cystoskopische  Untersuchung  ergab,  aus 
der  linken  Niere  stammte.  Dieselbe  wurde  freigelegt  und  zeigte  sich  um  ihre  kurze 
Achse  mit  dem  oberen  Pol  nach  vorn  rotiert;  im  unteren  Pol  fand  sich  ein  hämor- 
rhagischer Infarkt.  Korrektur  der  Stellung  und  Fixation  an  der  Bauchwand.  Die 
Hämaturie  zeigte  sich  noch  intermittierend  in  geringer  Stärke  sechs  Monate  lang, 
hörte  dann  endgültig  auf. 

2.  Bei  dem  29  jährigen  Mann  schloss  sich  die  Hämaturie  an  einen  Fall  auf 
die  rechte  Seite  an.  Das  Blut  kam  aus  dem  rechten  Ureter.  Operation  ergab  eine 
sehr  bewegliche,  sehr  kongestionierte  Niere.    Nephrorrhaphie.    Heilung. 

3.  22 jähriger  Patient  mit  starker  Hämaturie,  die  aus  dem  linken  Ureter 
kommt.  Operation  findet  ein  Kundzellen sarkom  im  oberen  Nierenpol.  Nephrektomie. 
Tod  am  vierten  Tag  im  CoUaps.    Keine  Sektion. 

4.  65 jähriger  Mann  mit  zwei  Monate  anhaltender,  ziemlich  profuser  Häma- 
turie, die  aus  der  linken  Niere  stammt  Durch  Bettruhe,  Diät  und  int^ne  Medi- 
kation wird  Heilung  erzielt 

(Wie  man  sieht,  trifft  die  Ueberschrift  „Hämaturie  ohne  andere  Krankheits- 
symptome" für  die  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  zu.    Ref.) 

NlCOLL  operierte  einen  Mann  in  mittleren  Jahren  wegen  der  Symptome  eines 
häufig  wiederkehrenden  snbaknten  Darmverschlnsses.  Er  fand  das  Mesosig- 
moideum  ungewöhnlich  lang,  an  der  Aussenseitc  der  Fascie  adhärent  Ueber  das 
ganze  Mesenterium  waren  total  verkalkte  Drüsen  verstreut,  von  denen  eine  demon- 
striert wird.  Der  Mann  hatte  in  seiner  Jugend  eine  (tuberkulöse?)  Peritonitis  durch- 
gemacht 


IV.  Bücherbesprechungen. 

Zur  Kasnistik  der  Fremdkoi'per  in  den  Luftwegen.  Von  M.  v.  Schrott  er. 
Stuttgart  1901,  F.  Enke. 

In  der  als  „Wissenschaftlicher  Katalog"  bezeichneten  Monographie  finden  wir 
130  Fälle,  grösstenteils  recht  kurz  skizziert,  aufgezählt.  Als  Lokalisationsstelle  des 
Fremdkörpers  sind  angegeben  2mal  die  Mundhöhle,  19mal  Gaomenbögen  und  Ton- 
sillen, ]2mal  Zungengrund  und  Valleculae,  24mal  Rachenwand  und  Sinus  pyriformis. 
Die  ferneren  Fälle  fallen  auf:  Anfangsteil  der  Speiseröhre  9,  Kehlkopf  lö,  Luftröhre 
und  Stammbronchien  11,  Bronchialäste  3,  Speiseröhre  17,  endlich  Nasenhöhle  18. 

Bemerkenswert  scheint  die  ansehnliche  Zahl  der  auf  den  Kehlkopf  bezüg- 
lichen Fälle  aus  älterer  Zeit,  so  dass  es  scheinen  könnte,  als  ob  die  Häufigkeit 
der  in  den  Ijarynx  eingedrungenen  Fremdkörper,  wenigstens  für  Wien,  in  den  letzten 
Jahren  abnehmen  würde.  Der  Verfasser  hat  darauf  verzichtet,  das  hier  niedergelegte 
Material  eingehender  statistisch  zu  verwerten  oder  allgemeinere  Gesichtspunkte  aus 
den  gemachten  Erfahrungen  zu  ziehen,  die  nicht  zum  geringsten  Teile  den  historischen 
Entwickelungsgang  des  therapeutischen  Könnens  auf  einem  enger  begrenzten  Gebiete 
wiederspiegeln. 

Trotzdem  nun  die  Arbeit  eine  rein  kasuistische  Mitteilung  ist,  wird  der  Kenner 
in  Erinnerung  an  eigene  Fälle  das  Material  mit  Nutzen  durchmustern.  Dem  Fern- 
stehenden soll  die  Darstellung  einen  Einblick  in  die  Leistungsfähigkeit  eines  bestimm- 
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ten  Zweiges  chimrgischen  Handelns  bieten,  aber  auch  zeigen,  wie  dessoi  richtige 
Verwertung  an  die  genaue  Berücksichtigung  aller  im  speziellen  Falle  notwendigen 
Untersuchungen  geknüpft  ist. 

J.  Schulz  (Barmen). 

Die  operative  Behandlung  der  Lungenschwindsucht.     Von  H.  Sarferk 

Berlin   1900.     Selbstverlag.     75  pp. 

Verf.  betont  im  B^nn  seiner  Betrachtungen  die  grosse  Wichtigkeit,  die  der 
Mischinfektion  bei  der  Lungenschwindsucht  zukommt.  Die  sekundär  eindringenden 
Eiterbakterien  setzen  sich  mit  Vorliebe  in  den  Cavernen  fest,  und  so  muss  es 
„wünschenswert  erscheinen,  diese  Cavernen  aus  dem  Organismus  zu  eliminieren**. 
Zahlreiche  Untersuchungen  von  Caverneninhalt  und  Impfversuche  mit  demnelben  be- 
wiesen die  grosse  Giftigkeit  dieses  Bakteriengemisches,  namentlich  scheint  der  Pneu- 
mococcus  Fraenkel  eine  höchst  deletare  Wirkung  auszuüben.  Die  Symbiose  der 
Tuberkelbacillen  mit  den  Eitercoccen  scheint  eine  gegenseitige  Steigerung  der  Giftig- 
keit zu  erzeugen  und  die  Höhlenbildung  zu  verursachen.  So  kommt  Verf.  zu  dem 
Schlüsse,  dass  das  Spätstadium  der  Phthise  als  „septische"  Erkrankung  aufzufassen 
ist  und  dass  man  versuchen  muss,  durch  Operation  den  Körper  (die  Lunge)  von  seiner 
sekundären  Infektion  zu  befreien;  hat  man  dadurch  die  Mischinfektion  zu  einer 
einheitlichen  Erkrankung  zurückgeführt ,  so  werden  Heilungsbestrebungen ,  wie  die 
Tuberkulin-  oder  Serumbehandlung,  begründete  Aussichten  auf  Erfolg  haben. 

Nach  dieser  Einleitung  bespricht  Verf.  die  Schwere  der  Diagnosenstella ng ;  es 
soll  womöglich  nur  eine  Caveme  vorhanden  sein,  die  übrige  Lunge  und  namentlich 
die  Bronchien  sollen  in  leidlich  gutem  Zustande  sich  befinden.  Kann  man  eine 
solche  Caverne  nachweisen  und  findet  man,  dass  die  Höhle,  obwohl  sie  mit  einem 
Bronchus  kommunziert,  sich  immer  wieder  füllt,  kommt  der  Patient  dabei  herunter, 
80  soll  man  zur  Operation  schreiten.  Dann  werden  die  von  anderen  Chirurgen 
und  vom  Verf.  selbst  ausgeführten  Tierexperimente  angeführt,  wonach  es  gelingt, 
einen  Teil  oder  sogar  die  ganze  Lunge  zu  entfernen,  Experimente,  die  wie  Verf.  aller- 
dings bemerkt,  sich  nicht  ohne  weiteres  auf  den  Menschen  übertragen  lassen.  Es 
folgen  dann  Literaturstudien  über  Versuche,  durch  Kaustik  und  durch  Injektions- 
behandlung Cavernen  zu  heilen,  gefolgt  von  einem  Beferat  über  die  bisher  unter- 
nommenen grösseren  chirurgischen  Eingriffe,  soweit  sie  in  der  Literatur  niedergelegt 
sind.  Dass  viele  derselben  so  ungünstig  verlaufen  sind,  glaubt  Verf.  auf  die  Anwen- 
dung antiseptischer  Mittel  zurückführen  zu  müssen,  ,, sowohl  die  Lunge  als  auch 
die  Bronchien  haben  eine  Idiosynkrasie  gegen  jedes  Antisepticum."  Besonders  sorg- 
fältig werden  die  Krankengeschichten  der  von  Sonnenburg  operierten  Fälle  geschü- 
dert;  auch  diese  Fälle  wurden  deshalb  nicht  günstig  beeinmisst,  weU  man  zu  kleine 
Oeffnungen  machte  und  deshalb  den  Haupthohlraum  meistens  gar  nicht  fand. 

Am  besten  ist  es,  die  zweite  Rippe  von  ihrem  Stemalansatz  bis  zur  Achsel- 
linie zu  resecieren,  dann  die  Pleuraschwarte  stumpf  vom  Brustkorb  abzulösen,  wobei  die 
Pleurahöhle  nicht  ertönet  wird.  Hat  man  die  Lungenspitze  in  grosser  Ausdehnung 
„extrapleural'*  ausgeschält,  so  gelingt  es  leicht,  die  ganze  Caverne  abzutasten  und 
mit  dem  Messer  oder  dem  Paquelin  breit  zu  eröffnen.  Die  Höhle  wird  nicht  drai- 
niert,  sondern  tamponiert.  In  einem  kurzen  Nachtrage  giebt  Verf.  die  Kranken- 
geschichte einer  46jährigen  Frau,  bei  welcher  er  nach  der  eben  beschriebenen  Methode 
eine  Caverne  des  rechten  Oberlappens  durch  zweizeitige  Operation  glücklich  eröffnet 
hat;  es  gelang,  dieselbe  zu  tamponieren  und  bis  auf  eine  kleine  granulierende  Stelle 
zn  heilen.  Vielleicht  kann  Veif.  in  späteren  Jahren  ein  grösseres  Material  von  ge- 
heilten Fällen  veröffentlichen ,  wenn  wir  auch  annehmen  müssen ,  dass  die  Anz^ 
der  sich  zur  Operation  eignenden  Fälle  stets  eine  sehr  beschränkte  bleiben  wird. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

Verhandlungen  der  17.  Versammlung  der  Gesellschaft  für  Kinderheil- 
künde  in  der  Abteilung  für  Kinderheilkunde  der  72.  Versammlung  d&r 
Gesellschaft  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Aachen  1900.  Im 
Auftrage  der  Gesellschaft  herausgegeben  von  Geh.  San.-Rat  Dr.  E.  Pfeiffer. 
"Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann,   1901. 

In  dem  vorliegenden  Berichte,  der  alljährlich  gleichsam  als  historisches  Doku- 
ment die  jeweilig  aktuellen  Fragen  aufwirft  und  ihre  von  verschiedenen  Gesichts- 
punkten versuchte  Lösung  skizziert,  finden  sich  einige  Abhandlungen,  deren  Inhalt 
in  den  Eahmen  des  chirurgisch-medizinischen  Grenzgebietes  fällt 
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Falkenheim  (Königsberg)  bringt  einen  Beitrag  zur  Lehre  von  der  familiSien 
anmurotischen  Idiotie»  die  Sachs  zuerst  als  Krankheitstypus  beschrieben  hat. 
Neben  der  vorliegenden  Literatur  enthält  die  Abhandlung  auch  Genaues  über  die 
Symptomatologie,  Aetiologie  und  Stellung  der  Affektion  unter  der  Reihe  verwandter 
Krankheiten. 

Hochsinger  (Wien)  bringt  dnen  Vortrag  Aber  die  hereditär  -  syphilitische 
Phalangitis  der  Säuglinge,  eine  Affektion,  deren  eingehende  Erörterung  mit  Ruck- 
sicht auf  ihre  bisher  fast  mangelnde  Beachtung  seitens  der  Kinderärzte  den  Fach- 
männern überaus  willkommen  sein  und  lebhaftes  Interesse  erwecken  muss.  Drei  in- 
Htruktive  Abbildungen  sind  der  Abhandlung  eingefügt. 

Ungar  (Bonn)  sprach  über  chronische  Peritonitis  und  peritoneale  Tuberkulose 
bei  Kindern.  Er  hält  die  chronische  Peritonitis  für  fast  nur  tuberkulös,  erörtert  die 
Schwierigkeiten  der  bakteriologischen  Diagnose  und  hält  fttr  das  wichtigste  Symptom 
derselben  den  Nachweis  der  freien  Flüssigkeit  in  der  Peritonealhöhle.  Therapeutisch 
lässt  sich  durch  diätetisches  Regime  und  roborierende  Therapie  oft  Heilung  herbei- 
führen, die  operative  Behandlung  lässt  oft  im  Stiche.  Jedoch  in  schwereren  Fällen 
und  bei  vorgeschrittener  Erkrankung  gestaltet  die  Laparotomie  die  Aussicht  auf 
Ausheilung  günstiger  und  beschleunigt  erheblich  den  Ausheilungsprozess,  wodurch 
die  Gefahr  einer  Ausbreitung  der  tuberkulösen  Erkrankung  im  Organismus  ver- 
ringert wird. 

Die  übrigen  Vorträge  des  Berichtes  eignen  sich  kaum  für  die  Besprechung  in 
diesem  Centralblatte  und  wären  im  Originale  einzusehen. 

Neurath  (Wien). 
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I.  Sammel-Referate. 


lieber  die  Dupuytren  sehe  Kontraktur  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  ihrer  Beziehungen 

zu  den  inneren  Erkrankungen, 

Von  Dr.  Wilhelm  Xeutra  in  Wien. 

(Schlius.) 

Auch  Eulenburg  konnte  sich  die  Ueberzeugung  nicht  verschaffen, 
dass  die  spontanen  Kontrakturen  der  Palniaraponeurose  traumatisch  sein 
können.  Es  spreche  bei  seinen  Patienten  die  Beschäftigung  dagegen  (Be- 
amte, Kaufleute),  ferner  das  häufige  Bofallensein  der  linken  Hand.  Auch 
Gicht  weist  Eulen  bürg  als  ätiologisches  Moment  zurück,  da  die  Finger- 
kon trakturen  infolge  von  Arthritis  nodosa  neben  der  Verkrümmung  auch 
schräge  Verschiebung  und  dachziegelförmiges  Ueberemandergelagertsein  er- 
zeugen. Dodi  glaubt  er,  dass  die  Kontraktur  mit  einer  Störung  des  Allge- 
meinbefindens in  Zusammenhang  stehen  könne,  vielleicht  auch  mit  dem  Abusus 
in  alcoholicis. 

BuUey  veröffentlichte  im  selben  Jahre  eine  Beobachtung  von  Dupuy- 
tren'scher  Kontraktur  bei  chronischem  Rheumatismus.  Die  Kontraktur 
bestand  seit  16  Jahren;  zuvor  litt  Patient  an  häufigen  Anfallen  von  Rheu- 
matismus, besonders  in  den  Fingergelenken.  Als  Curiosum  sei  die  Therapie 
erwähnt,  welche  der  Patient  jahrelang  ohne  Nutzen  fortsetzte.  Er  hsÄeie 
täglich  seine  Hände  in  konzentrierter  Sodalösung  und  rieb  sie  darauf  mit 
Palmöl  ein. 

Nach  Madelung  sind  es  nicht  immer  Menschen,  die  harte  Handarbeit 
verrichten,  sondern  auch  gut  situierte  Kaufleute,  welche  von  Dupuytren'scher 
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Kontraktur  befallen  werden.  Aetiologisch  von  grosser  Wichtigkeit  scheinen 
diesem  Autor  Entzündungen  des  Handtellers,  hauptsächlich  chronischer  Art, 
welche  die  Patienten  lange  Zeit  vor  dem  Auftreten  der  Kontraktur  acquiriert 
haben.  Diese  können  durch  Verletzungen  zustande  gekommen  sein,  welche 
viele  Jahre  vorher  stattgefunden  und  etwa  schmerzende  Stellen  zurückgelassen 
haben,  oder  aber  durch  andauernden  Druck,  wie  in  einem  Falle  Madelung's 
der  Druck  des  Eherings  die  Ursache  der  chronischen  Entzündung  war.  Wie 
schon  erwähnt  legt  Madelung  auf  das  Verschwinden  des  Fettgewebes  grosses 
Gewicht.  Dieses  kann  nun  auch  bei  jüngeren  Leuten  verschwinden,  wenn  die 
Hohlhand  nach  einem  Trauma  Sitz  einer  akuten  oder  chronischen  Entzün- 
dung wird,  „selbst  dann,  wenn  es  nicht  zur  Eiterung  und  Fistelbildung  kam." 

J.  Hutchinson  beobachtete  einen  Fall  von  Glaukom  bei  gleich- 
zeitigem Bestehen  von  Dupuytren'scher  Kontraktur.  Das  Glaukom  hält  er 
für  bedingt  durch  eine  tonische  Kontraktur  der  Sclera  und  stellt  diese  Er- 
krankung in  Parallele  mit  der  doppelseitigen  Fingerverkrümmung  die.<?es 
Patienten.  Der  Kranke  zeigte  mannigfache  nervöse  Störungen  (nähere 
Details  fehlen)  und  war  nervös  stark  erblich  belastet 

Adams  fand  angeborene  Fingerkontrakturen ,  welche  hereditär  sind. 
Er  nennt  diese  Form  „Hammerfinger".  Anatomisch  hält  er  sie  für  be- 
dingt hauptsächlich  durch  die  verkürzten  seitlichen  Gelenksbänder.  Als 
Grundprozess  nimmt  er  Gicht  an,  welche  die  bekannten  Verdickungen  der 
Palmarfascie  erzeugt 

Baum  beschreibt  folgenden  Fall,  welcher  sich  einigermassen  von  dem 
gewöhnlichen  Bild  unterscheidet.  Ein  höherer  Offizier,  eifriger  Cellospieler, 
bemerkte  schon  als  junger  Mann  Beugung  des  Ringfingers.  Der  Versuch 
der  Streckung  war  stets  schmerzhaft;  das  Unterhautzellgewebe  fand 
Baum  sehr  fettreich,  die  Palmaraponeurose  intakt  Veränderungen 
fand  er,  wie  schon  früher  erwähnt,  ausschliesslich  in  der  Haut,  und  zwar 
nimmt  er  degenerative  Prozesse  an.  In  dieser  Hinsicht  schliesst  er  sich  der 
Ansicht  Pitha's  an,  der  auf  den  Schrumpf ungsprozess  in  der  Cutis  bei 
Entstehung  der  Dupuytren'schen  Kontraktur  aufmerksam  machte.  Baum  ist 
nicht  davon  überzeugt,  ob  die  Palmaraponeurose  überhaupt  bei  dieser  Er- 
krankung eine  Rolle  spielt  Als  Gründe  dagegen  führt  er  unter  anderem  an, 
dass  auch  am  Daumen  Dupuytren*sche  Kontraktur  vorkomme,  obgleich  am 
Daumen  keine  Ausläufer  der  Fascia  palmaris  zu  finden  seien. 

Nach  Vogt  hat  die  Palmaraponeurose  analog  der  Plantaraponeurose 
die  Aufgabe,  eine  forcierte  Dorsalflexion  im  Metacarpophalangealgelenke  zu 
verhindern.  Vogt  behauptet,  dass  Flexi onskontrakturen  häufig  professio- 
neller Natur  sind,  indem  ständig  flektiert,  aber  niemals  extendiert  wird. 
Treten  nun  „örtliche  Insulte  hinzu,  so  setzen  sie  die  Elastizität  und  Ver- 
schiebbarkeit der  volaren  Weichteile  herab".  Es  kommt  zur  Schwielen-  und 
Narbenbildung,  doch  ist  die  Kontraktur  bei  dieser  Entstehungs weise  nur 
gering.  Eigentliche  Dupuytren'sche  Kontrakturen  scheinen  jedoch  auf  diesen 
professionellen  Kontrakturen  nicht  oder  nicht  allein  zu  beruhen,  sondern 
Vogt  führt  sie  auf  konstitutionelle  Verhältnisse  zurück  und  stellt  einen 
Zusammenhang  der  Dupuytren'schen  Kontraktur  mit  Gicht  als  zweifellos  hin. 
Unter  anderem  citiert  er  einen  Fall  von  Riebet,  der  Retraktion  der  Palmar- 
fascie bei  gleichzeitig  bestehender  Arthritis  deformans  beobachtete. 

Keen  will  unter  48  Fällen  von  Dupuytren'scher  Kontraktur  42  Gicht- 
leidende gefunden  haben.  Reeves  widerspricht  der  Ansicht,  dass  Gicht  und 
Rheumatismus  häufig  die  Ursache  der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  seien.  Unter 
anderem  glaubt  er,  dass  auch  Neurosen  ätiologisch  in  Betracht  kommen.    Im 
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übrigen  halt  er  dafür,  dass  die  Ursache  der  Kontraktur  immer  in  mehreren 
Monden ten  zu  suchen  sei,  wie  hereditäre  Verhältnisse,  Art  der  Beschäftigung, 
Gicht  u.  a.  m.  In  einem  Falle  glaubt  er  der  Gewohnheit,  einen  Spazierstock 
zu  tragen  und  sich  auf  denselben  zu  stützen,  eine  besondere  Bedeutung  bei- 
messen zu  müssen. 

Bordier  beschreibt  einen  Fall  von  Dupuytren'scher  Kontraktur  bei 
gleichzeitig  bestehendem  Diabetes.  Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  auch 
Cayla.  Nach  den  Angaben  der  beiden  Autoren  soll  in  Begleitung  der 
Kontraktur  der  Palmaraponeurose  sowohl  Diabetes  insipidus  als  auch  Diabetes 
mellitus  mehrmals  beobachtet  worden  sein.  Beide  Autoren  halten  diese  Kon- 
traktur für  eine  trophische  Störung,  deren  Ursache  im  Diabetes  oder  viel- 
leicht noch  eher  in  der  diesem  oft  zu  Grunde  liegenden  Arthritis  zu  suchen  sei. 
Auch  Viger  beschreibt  das  Zusammentreffen  von  Diabetes  mit  Dupu3iren- 
scher  Kontraktur. 

Lancereaux,  welcher  in  einem  anderen  Zusammenhange  schon  früh^ 
erwähnt  wurde,  fand  die  Fingerkontraktur  bei  neuropathisch  Veranlagten, 
ausserdem  coexistiert  seiner  Meinung  nach  die  Erkrankung  meist  mit  urathi- 
scher  Diathese. 

In  dieselbe  Zeit,  in  welcher  die  letzterwähnten  Arbeiten  erschienen, 
fallen  auch^  soweit  ich  die  Literatur  überblicke,  die  ersten  Angaben  über 
den  Zusammenhang  der  Dupuytren'schen  Kontraktur  mit  Erkrankungen  im 
Nervensystem.  Seit  damals  haben  sich  die  Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht 
gehäuft  und  den  Zusammenhang  wahrscheinlich  gemacht.  Doch  herrscht 
über  die  Art  des  Zusammenhanges  noch  ziemliches  Dunkel  und  viele  Autoren 
legen  diesem  ätiologischen  Moment  sehr  wenig  Gewicht  bei. 

Eulenburg  ist  der  erste,  der  einen  Fall  von  „Strangkontraktur"  mit 
gleichzeitiger  Neuritis  des  Nervus  ulnaris  beschreibt.  Ein  20 jähriges  Mäd- 
chen leidet  seit  zwei  Jahren  infolge  vielen  Klavierspielen s  an  Fingerkontraktur. 
Die  Erkrankung  betrifft  beide  Hände  vollkommen  symmetrisch.  Es  bestehen 
heftige  Schmerzen  von  den  Ellenbogen  bis  zu  den  Schultern.  Eulenburg 
fand  die  ausgesprochenen  Symptome  einer  beiderseifigen  Neuritis  der  Nervi 
ulnares,  den  Nerv  in  seinem  ganzen  Verlauf  auf  Palpation  in  hohem  Grade 
empfindlich,  Herabsetzung  der  Sensibilität  für  alle  Empfindungsqualitäten, 
centripetale,  im  Verlaufe  des  Nerven  ausstrahlende  Schmerzen  und  Motilitäts- 
störungen. Die  übrigen  Armnerven  normal.  Nach  der  Meinung  Eulen- 
b  u  r  g's  kann  ein  ursächlicher  Zusammenhang  bestehen.  Eine  zufällige  Komplika- 
tion brauche  kaum  in  Betracht  gezogen  werden.  Auch  zieht  er  die  Möglichkeit 
in  Erwägung,  dass  die  Neuritis  als  Folgeerscheinung  der  Kontraktur  aufzu- 
fassen sei.  Man  könnte  sich  in  letzterer  Beziehung  vorstellen,  dass  chronisch 
irritative  Vorgänge,  welche  in  der  Fascie  sich  abspielen,  auch  sensible 
Nervenendigungen  mitbeteiligen  und  weiters  aufsteigende  Neuritis  zur  Folge 
haben.  Es  sei  dies  jedoch  nicht  anzunehmen,  weil  eben  in  Begleitung  von 
Dupuytren  'scher  Fingerkontraktur  Neuritis  meist  nicht  vorkomme.  Umgekehrt 
scheint  ihm  der  Zusammenhang  der  beiden  Erkrankungen  wahrscheinlicher 
zu  sein,  indem  hierbei  die  experimentellen  Versuche  von  Mantegazza  und 
anderen  in  Betracht  kommen,  nach  welchen  durch  Reizung  trophischer  Nerven 
Hypertrophie  einzelner  Gewebe  zustande  kommt. 

Vereinzelt  steht  Noble  Smith  mit  seiner  Ansicht  über  die  Ent- 
stehung der  Fingerkontraktur  da.  Er  beobachtete  70  Fälle  von  Dupuytren- 
scher  Kontraktur  und  konnte  nur  selten  Rheumatismus  und  Gicht  ätiologisch 
in  Betracht  ziehen.  In  der  Mehrzahl  seiner  Fälle  fand  er  die  Sehne  des 
M.  palmaris   longus   gespannt    und   prominent   und    glaubt   daher,    dass    die 
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Kontraktion  dieses  Muskels  das  Primare  sei,  dessen  konstante  Aktion  die 
Palmaraponeurose,  welche  die  Ausstrahlung  der  Sehne  dieses  Muskels  dar- 
stellt, dauernd  irritiert  und  dadurch  ihre  Verdickung  und  nachherige  Ver- 
kürzung herbeiführt.  Es  würde  diese  irritierende  Wirkung  äquivalent  sein 
dem  Reize,  welchen  ein  mechanischer  Insult  auf  die  Palmarfascie  ausübt. 
Zwei  Fälle  wurden  von  Noble  Smith  beobachtet,  bei  welchen  das  Ein- 
dringen eines  Fremdkörpers  Verdickung  und  Retraktion  der  Palmarapoueu- 
rose  zur  Folge  hatte. 

Die  Ansicht  von  Noble  Smith,  dass  die  Kontraktionen  des  Palmaiis 
longus  das  auslösende  Moment  darstellen,  wurde  übrigens  von  Fi s her 
nachgeprüft  und  bestritten,  welcher  ein  abnormes  Verhalten  des  Palmaria 
longus  niemals  im  Anfangsstadium  der  Dupuytren'schen  Kontraktur  konsta- 
tieren konnte. 

Lange,  dessen  merkwürdiger  Fall  schon  früher  Erwähnung  fand,  ist 
der  Meinung,  dass  der  Ausgangspunkt  der  Kontraktur  in  diesem  Falle  seinen 
Sitz  im  Centralnervensystem  hatte  und  daher  mit  der  Lähmung  sofort  zum 
grössten  Teil  verschwand.  „Eine  Erkrankung  der  betreffenden  Muskeln 
oder  Sehnen,  auch  der  peripherischen  Nervenendigungen,  würde  mit  dem  Ein- 
tritt centraler  Lähmung  wohl  nicht  so  schnell  in  seinen  Folgen  verschwinden.*^ 

Auch  diese  Ansicht  steht,  soweit  Referent  die  Literatur  überblickt, 
vereinzelt  da,  doch  kann  sie  nicht  a  priori  zurückgewiesen  werden,  da  man 
bereits  einige  Fälle  kennt,  bei  welchem  Hirn-  und  Rücken  mark  sprozesse  das 
auslösende  Moment  für  die  Dupuytren'sche  Fingerkontraktur  zu  bilden 
scheinen. 

Costilhes,  der  in  seiner  Arbeit  86  Beobachtungen  von  Dupuytren- 
scher  Kontraktur  aus  der  Literatur  zusammenstellte,  fand  in  mehr  als  der 
Hälfte  der  Fälle  die  rheumatische  Diathese  als  Ursache  der  Kontraktur.  In 
einem  Falle  wurde  die  Intoxikation  durch  Blei  beschuldigt  Unter  anderem 
ist  besonders  die  Beobachtung  von  Moussous  hervorzuheben;  in  diesem 
Falle  coexi stierte  die  Dupuytren'sche  Fascienkontraktur  mit  Tabes  dorsal is. 
Interessant  ist  auch  seine  Zusammenstellung  der  Berufsarten,  bei  welchen  die 
Kontraktur  der  Palmaraponeurose  beobachtet  wurde.  Diese  ergab,  dass  die 
Berufsarten  mit  schwerer  Handarbeit  ein  ziemlich  gldch  grosses  Kontingent 
stellen  als  andere  Berufe,  beispielsweise  Lelirer,  Kaufleute,  Apotheker, 
Aerzte  u.  s.  w. 

Souza  Leite  beobachtete  in  einem  Falle  das  gleichz^Uge  Auftreten 
der  Kontraktur  der  Palmaraponeurose  mit  Fasciitis  plantaris.  Ein  gleicher 
Fall  findet  sich  unter  den  Beobachtungen  Madelung 's.  Souza  Leite 
tritt  für  den  rheumatischen  Ursprung  ein. 

An  dieser  Stelle  ist  Abbe  noch  einmal  zu  nennen,  der  für  die  nervöse 
Basis  der  Fingerkontraktur  eintritt 

Ebenso  tritt  Amnt  der  Meinung  Dupuytren's  und  vieler  anderen 
Autoren  entgegen,  dass  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  ein  primäres 
Leiden  der  Palmaraponeurose  sei,  sondern  er  spricht  sich  für  den  nervösen 
Ursprung  aus.  Ein  Offizier,  welcher  seit  langer  Zeit  an  starken  Schweissen 
an  Händen  und  Füssen  leidet,  erkrankt  ohne  äussere  Veranlassung  an  einem 
nervösen  Leiden.  Es  treten  Kribbeln  in  der  Fusssohle,  Taubheitsgefühl,  Waden- 
krämpfe auf,  bald  darauf  Ameisenlaufen  in  den  Händen.  Allmählich  bildet 
sich  die  Kontraktur  der  Finger  aus.  Heftige  Schmerzen  beim  Strecken  der 
Finger  in  der  Hand  und  im  Vorderarm.  Patient  geht  mit  gebeugten  Knien,  die 
Füsse  schleifen  am  Boden.  Keine  ataktischen  Störungen.  Elektrische  Er- 
regbarkeit, Muskelsinn,    Sehnenreflexe  normal.     Amat  hält  für  die  Ursache 
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der  Dupuytren'schen  Kontraktur  nutritive  Störungen,  welche  vielleicht  durch 
„nervöse  Alteration"  beeinfluRst  sind. 

Kirmisson  fasst  die  Krankheit  nicht,  wie  die  meisten  anderen  Autoren, 
als  einen  degenerativen  oder  entzündlichen  Prozeas  auf,  sondern  als  einen 
Neubildungsprozess  im  engeren  Sinne,  indem  er  die  Knötchen,  aus  welchen 
die  Strange  in  der  Hohlhand  zusammengesetzt  sind,  als  Fibrome  bezeichnet  In 
ätiologischer  Beziehung  lässt  er  Trauma,  hereditäre  Veranlagung,  uratische 
Diathese,  Diabetes  gelten.  Fingerverkrümmungen  durch  Kontraktur  der 
Muskeln  seien  durch  die  Narkose  von  der  Dupuytren'schen  Fascienkontraktur 
zu  differenzieren. 

Cardarelli  spricht  die  Erkrankung  als  eine  neuropathische  an. 

Eine  sehr  umfassende  und  übersichtliche  Arbeit  über  die  Dupuy  tren'sche 
Kontraktur  ist  die  von  Durel.  Er  beschreibt  12  Falle,  von  welchen  die 
grössere  Mehrheit  operiert  wurde.  In  drei  Fällen  betraf  die  Kontraktur  nur 
das  erste  Interphalangealgelenk  und  nicht  das  Metacarpophalangealgelenk. 
Er  giebt  auch  eine  vorzügliche  Einteilung  der  verschiedenen  Formen  und 
Grade,  in  welchen  die  Dupuytren *sche  Kontraktur  auftritt.  Doch  hat  diese 
Einteilung  ein  mehr  therapeutisches  Interesse  und  fällt  daher  nicht  in  den 
Rahmen  dieses  Referates.  In  ätiologischer  Beziehung  spricht  sich  Durel 
insbesondere  gegen  das  Trauma  im  Sinne  Dupuytren's  aus,  d.  h.  als  aus- 
schliessliches Agens,  während  er  ihm  die  Rolle  der  letzten  Ursache  in  vielen 
Fällen  zuerkennt.  Gegen  das  Trauma  spreche  das  häufig  hereditäre  und  angeborene 
Vorkommen  der  Kontraktur.  Durel  beobachtete  zwei  derartige  Fälle.  In  dem 
einen  konnten  in  der  Familie  des  Patienten  noch  zwei  Fälle  von  Fingerkontraktur, 
ein  Fall  von  Kontraktur  der  Plantaraponeurose  konstatiert  werden;  die  Finger- 
verkiümmung  zeigte  sich  deutlich  schon  im  10.  Lebensjahre.  Auch  in  dem 
anderen  Falle  war  Heredität  durch  mehrere  Generationen  und  frühzeitiges, 
wahrscheinlich  kongenitales  Auftreten  der  Dupuytre naschen  Kontraktur  nach- 
zuweisen. Ferner  spricht  seiner  Meinung  nach  gegen  die  traumatische  Aetio- 
logie,  dass  viele  Arbeiter,  die  durch  ihre  Beschäftigung  Schwielenbildung  au 
den  Händen  acquirieren,  keine  Retraktion  der  Finger  aufweisen,  ferner  ist  zu 
berücksichtigen,  dass  wohl  die  grösste  Zahl  der  schwer  Arbeitenden  nicht  an 
Dupuytren*scher  Kontraktur  leidet,  sondern  nur  eine  verschwindende  Minorität, 
bei  welcher  jedoch  eine  gewisse  Prädisposition  angenommen  werden  müsse. 
Durel  fasst  seine  Betrachtungen  dahin  zusammen,  dass  häufig,  „um  nicht 
zu  sagen  immer**,  eine  allgemeine  Disposition,  eine  Konstitutionskrankheit  vor- 
handen ist,  und  die  lokale  Veranlassung  nur  die  letzte  Ursache  der  Fascien- 
konfxaktur  darstellt. 

Von  seinen  12  Fällen  sind  neun  mehr  oder  weniger  direkt  auf  rheuma- 
tische Diathese  zurückzuführen.  In  einem  Fall  bestand  gleichzeitig  Gicht; 
in  einem  anderen  konnte  Diabetes  diagnostiziert  werden. 

Bemerkenswert  ist  der  Fall,  welchen  Regis  beobachtete.  Patient  litt 
ausser  an  der  Du puytre naschen  Kontraktur  an  progressiver  Paralyse,  doch  be- 
trachtet Regis  dies  als  ein  blosses  Zusanmien treffen  und  erklärt  die  Finger- 
verkrümmung als  eine  Manifestation  eines  Allgemeinleidens,  und  zwar  der 
Arthritis. 

Rinne  demonstrierte  einen  Fall,  bei  welchem  nach  Radiusfraktur,  die 
bereits  einige  Monate  ausgeheilt  war,  typische  Dupuytren'sche  Fascienkontraktur 
auftrat.  Er  glaubt,  dass  entweder  das  Trauma  selbst  oder  der  Druck  des 
Schienenrandes  und  der  Binde  die  Ursache  sei.  Hueter  trat  dieser  Auf- 
fassung von  der  rein  traumatischen  Aetiologie  entgegen  unter  Hinweis  auf 
einen  von  ihm  beobachteten  Fall;    die  Fingerkontraktur    war   ebenfalle    nach 
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Trauma  aufgetreten,  aber  in  den  nächsten  Jahren  entwickelte  sich  an  der 
anderen  Hand  eine  vollständig  symmetrische  Fascienkontraktur. 

Arndt  ist  ebenfalls  der  Meinung,  dass  eine  gewisse  Disposition  not- 
wendig sei,  welche  central  begründet  ist,  doch  glaubt  er  nicht,  dass  die  Kon- 
traktur gewissennassen  vom  Centrum  aus  angefacht  entstehen  könne,  vielmehr 
sei  wahrscheinlich  die  periphere  Ursache  nur  dann  imstande,  eine  Kontraktur 
zu  erzeugen,  wenn  die  Disposition  dazu  vorhanden  sei. 

Kisgen  hält  an  der  Ansicht  fest,  dass  neben  anderen  ätiologischen 
Momenten  das  chronisch  wirkende,  aber  auch  das  akute  Trauma  die  Finger- 
kontraktur  auslösen  könne.  In  einem  Falle  wird  der  Schlag  mit  der  Hand 
auf  den  Tisch  beim  Ausspielen  einer  Karte  als  Ursache  angegeben.  Kisgen 
macht  die  Unterscheidung  zwischen  professionellen  Kontrakturen  und  der 
Dupuytren'schen,  ohne  den  Unterschied  näher  zu  erklären. 

Neu  ist  die  Ansicht  Anderson's  über  die  Kontraktur  der  Palmarapo- 
neurose.  Er  unterscheidet  eine  wahre  und  eine  falsche  Dupuytren'sche  Kon- 
traktur; die  erste,  welche  sich  durch  den  Mangel  eines  bestimmten  ursach- 
lichen Traumas  auszeichnet,  die  letztere,  welche  das  Resultat  einer  Verletzung 
ist  Auch  er  ist  der  Meinung,  dass  bei  der  wahren  Kontraktur  eventuell 
nur  die  Fingergelenke  gebeugt  sein,  während  die  Metacarpophalangealgelenke 
frei  sein  können.  Trauma  als  alleinige  Ursache  will  er  ausschliessen  und 
glaubt  die  Ansicht  von  der  traumatischen  Aetiologie  der  Fingerkontraktur 
darauf  zurückzuführen,  dass,  sobald  die  Affektion  aufgetreten  ist,  ein  äusserer 
Beiz  (Druck,  Reibung)  ein  rasches  Fortschreiten  des  Prozesses  bewirkt  Er 
hält  sogar  dafür,  dass  bei  schwerer  Handarbeit  das  Auftreten  von  Verdick- 
ungen der  Epidermis  einen  Schutz  für  die  tiefergelegenen  Gebilde  darstellt, 
so  dass  Arbeiter  mit  schwieligen  Händen  seltener  an  Dupuytren^scher  Kon- 
traktur erkranken  als  Leute  mit  zarter  Haut 

Anderson  ist  der  Ansicht,  dass  vielleicht  ein  Mikroorganismus  die 
Ursache  darstelle,  welcher  durch  die  Haut  eindringe.  Es  wären  seiner  Mei- 
nung nach  dadurch  die  häufigen  Recidive  nach  Operation  erklärt.  Bei  den 
bakteriologischen  Untersuchungen  fand  er  mit  Shattock  einen  die  Gelatine 
verflüssigenden  Mikroorganismus,  Nähere  Details  und  spätere  Nachunter- 
suchungen konnten  in  der  Literatur  nicht  aufgefunden  werden. 

Gangolphe  spricht  sich  unter  anderem  für  Syphilis  als  ätiologisches 
Moment  aus.  In  dieser  Richtung  sind  in  der  Literatur  Beobachtungen  von 
Ricord,  Riebet,  Eulenburg  niedergelegt.  Fournier,  wohl  einer  der 
besten  Kenner  der  Syphilis,  spricht  sich  jedoch  gegen  diesen  Zusammen- 
hang aus. 

Bertrand  glaubt  ebenfalls,  das  Trauma  als  die  zunächst  veran- 
lassende Ursache  ansehen  zu  müssen,  und  hält  insbesondere  an  der  rheu- 
matischen Aetiologie  fest  Nur  auf  dieser  Basis  könne  das  Traiuna  jene 
morphologischen  Veränderungen  der  Gewebe  erzeugen,  deren  Folge  die  Kon- 
traktur sei. 

Moser  führt  einen  Fall  an,  der  mit  einem  nervösen  Leiden  im  Zu- 
sammenhang zu  stehen  scheint  Bei  Bildung  der  zahlreichen  Knoten  sollen 
leichte  Parästhesien,  wie  Hautjucken,  bestanden  haben.  Einige  Monate  nach 
der  Operation,  während  welcher  Zeit  sich  neue  Knoten  gebildet  hatten,  fand 
Moser  ulnarwärts  von  der  Narbe  „ein  et^vas  taubes  Gefühl".  Patient  gibt 
an,  an  der  anderen  ebenfalls  operierten  Hand  an  dem  betreffenden  Finger 
leichter  zu  frieren,  und  es  besteht  ein  gewisses  taubes  Gefühl.  In  einem 
Falle  dieses  Autors  konnte  eine  geringe  Kontraktion  des  M.  palmaris  longus 
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konstatiert  werden,  ein  Verhalten,    welches  Noble  Smith,  wie  schon   früher 
erwähnt,  besonders  hervorhebt. 

Gurlt  spricht  sich  entschieden  gegen  das  Trauma  als  eigentliches 
ätiologisches  Moment  aus.  Insbesondere  sprechen  das  symmetrische  Auftreten 
der  Kontraktur,  aber  auch  jene  Fälle  dagegen,  in  welchen  die  linke  Hand 
ausschliesslich  oder  wenigstens  zunächst  befallen  sei. 

Wichtig  ist  die  Arbeit  Bieganski*s,  weil  dieser  als  erster  an  der  Hand 
eines  durch  die  Sektion  verifizierten  Falles  auf  den  möglichen  Zusammen- 
hang der  Dupuy tren'schen  Kontraktur  mit  Syringomyelie 
hinwies.     In  Kürze  sei  hier  die  Krankengeschichte  dieses  Falles  reproduziert. 

Patient  ist  Koch.  Im  60.  Lebensjahr  beginnt  die  Fingerkontraktur  an  der 
linken  Hand.  Zwei  Jahre  später  folgt  die  Retraktion  von  Fingern  der  rechten 
Hand,  beginnend  am  Daumen.  Vor  Beginn  der  Kontrakturen  bestehen  „Krämpfe'', 
welche  nicht  sehr  schmerzhaft  sind.  Die  übrige  Untersuchung  ergab  Verdacht  auf 
Syringomyelie.  Atrophie  der  Muskeln  des  Thenar  und  Antithenar.  Atrophie  der 
Haut.  Keine  Atrophie  der  Mm.  interossei.  Nägel  etwas  verdickt  und  gesprungen. 
Vorderarm muskeln  beiderseits  etwas  atrophisch.  Muskeln  der  unteren  Extremitäten 
nicht  atrophisch.  Alle  Sensibilitätsqualitäten  sind  normal  an  der  Schulter,  den 
Armen  und  Händen.  Die  Sektion  ergab :  Sehnen ,  Gelenke  normal.  Haut  an  den 
Strängen  angewachsen.  Die  Palmaraponeurose  sichtbar  verdickt.  Die  Pia  war  im 
ganzen  Verlaufe  des  Rückenmarkes,  besonders  an  der  Vorderfläche  deutlich  verdickt. 
Der  Centralkanal  war  obliteriert  und  an  seiner  Stelle  fand  sich  starke  Neuroglia- 
wucherung.  Im  unteren  Hals-  und  oberen  Brustmark  eine  kleine  Höhle,  von 
derbem  Bindegewebe  umgeben.  Die  Höhle  erstreckte  sich  über  die  ganze  Breite  der 
grauen  Kommissur  und  einen  kleinen  Teil  der  Vorderstränge.  In  den  Vorderhörnern 
fand  man  bedeutenden  Schwund  der  Nervenzellen.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Zellen  war  gar  kein  Kern  zu  finden,  dafür  reichliche  Pigmentablagerung.  Die 
Hinterhörner  weisen  keine  deutliche  mikroskopische  Veränderung  auf.  In  den 
Vorderhörnem  zeigten  sich  viele  Myelinkugelchen.  Die  Seitenhörner  enthielten 
Zellen  mit  reichlicher  Pigraentablagerung.  In  den  Seiten-  und  Vordersträngen  fand 
man  hier  und  da  Myelinkügelchen  und  zahlreiche  zerstreute  Streifen  derben  Binde- 
gewebes. Die  Gefässwände  waren  verdickt,  zeigten  deutlich  Endarteriitis  syphilitica, 
das  Lumen  einzelner  kleiner  Gefässe  war  fast  gänzlich  verschlossen.  Das  Ergebnis 
der  mikroskopischen  Untersuchung  ist  also:  Gliomatosis  in  regione  canalis  centralis, 
Syringomyelia,  Poliomyelitis  anter. 

Die  Gliomatose  und  die  Höhle  kann  Bieganski  nicht  als  die  Ursache 
der  Dupuytren 'sehen  Kontraktur  ansprechen,  weil  erstere  nur  in  der  Umgebung 
des  Centralkanals  sich  fand  und  letztere  ausserhalb  der  trophischen  Röcken- 
markscentren  lag.  Dagegen  glaubt  er,  die  Veränderungen  in  den  Zellen  der 
Vorderhörner  als  die  Ursache  dieser  trophischen  Störung  betrachten  zu  können. 
Bieganski  hält  nun  die  ausgebreitete  Pigmentdegeneration  der  Zellen  der 
Vorderhörner  für  die  Ursache  trophischer  Veränderungen,  also  auch  für  das 
Moment,  welches  die  Dupuytren'sche  Kontraktur  veranlassen  könne. 

Pfeiffer  hält  die  Deutung  des  Falles  von  Bieganski  nicht  für  ein- 
wandsfrei,  da  Pigmentablagerungen  in  den  spinalen  Ganglienzellen  bei  alten 
Leuten  ein  relativ  häufiger  Befund  seien. 

Auch  Bahr  beschäftigt  sich  mit  diesem  Falle  und  erklärt  die  Dupuy- 
tren*8che  Kontraktur  für  die  Folge  von  Ernährungsstörung  infolge  von  Arterio- 
sklerose; dafür  spreche  unter  anderem  schon  das  Alter,  in  welchem  die 
Kontraktur  zumeist  auftrete. 

Feindel  beobachtete  einen  Fall  von  traumatischer  Neuritis  des 
N.  ulnaris  mit  konsekutiver  Fingerverkrümmung.  Die  Deviation  führt  der 
Autor  auf  eine  Subluxation  der  Finger  zurück,  die  durch  die  Schlaffheit  der 
Metacarpophalangealbänder  zustandekomme,  mit  geringer  Difformität  der 
Ejiochenenden.  Die  Flexion  sei  bedingt  durch  Retraktion  der  Palmarapo- 
neurose infolge  trophischer  Störungen. 
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In  gleicher  Weise  spricht  sich  Benjamino  Vespa  in  2  Fällen  von 
Dupuytren^scher  Kontraktur  für  die  auf  nervöser  Basis  bedingte  Ernährungs- 
störung als  ätiologische  Ursache  aus.  Gewerbliche  und  sonstige  Erkrankungen 
seien  ausgeschlossen  gewesen. 

Von  grösserer  Wichtigkeit  ist  die  Arbeit  von  Caspari,  welche  den 
Zusammenhang  von  Kücken  markserkrankung  mit  Dupuytren 'scher  Kontraktur 
sehr  wahrscheinlich  macht.  Caspari  führt  aus,  dass  ebenso,  wie  berufs- 
mässige Ueberstreckung  der  Hand  Dehnung  der  Aponeurose  zur  Folge  habe, 
auch  berufsmässige  Beugung  Retraktion  derselben  veranlasse.  Ist  diese 
Betraktion  hochgradig,  so  wird  daraus  die  Kontraktur.  Infolge  lang  an- 
dauernder Inaktivität  und  fehlender  Dehnung  nach  einer  Verletzung  kann 
sich  Fixierung  der  Fingergelenke  einstellen.  Man  findet  jedoch  immer  eine 
Hautnarbe,  welche  die  Ursache  der  Kontraktur  erweist.  Ferner  ist  Hereditat 
sichergestellt.  Caspari  selbst  beobachtete  einen  Fall,  wo  durch  drei  Gene- 
rationen die  Dupuytren^sche  Kontraktur  bei  mehreren  Familienmitgliedern  vor- 
handen war.  In  diesem  Falle  zeigte  sich,  wenn  auch  nicht  an  derselben 
Hand,  gichtische  Fingergelenks  verdickung.  Dieser  Autor  gibt  folgendes  ätio- 
logisches Schema:  1.  Trauma,  2.  Gicht,  3.  periphere  Neuritis,  4.  spinale 
Prozesse.  Diese  4  Punkte  scheinen  jedoch  nach  den  bisher  besprochenen 
Fällen  aus*  der  Literatur  keineswegs  den  Anspruch  auf  Vollständigkeit  zu 
erheben.  Von  den  mit  Krankengeschichten  citierten  Fällen  scheint  der  erste, 
wenn  auch  in  sonstiger  Beziehung  interessant,  nicht  das  Bild  einer  Dupuytren- 
schen  Kontraktur  darzubieten,  da  die  Verkrümmung  der  Finger  nach  einer 
heftigen  Verletzung  der  Hohlhand  aufgetreten  ist,  und  weil  es  gelingt,  passiv 
Streckung  der  Grund-  und  Mittelphalanx  zu  erzielen.  Die  beiden  anderen 
angeführten  Fälle  sollen  kurz  im  Auszuge  wiedergegeben  werden. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  alten  Mann,  der  bei  Glatteis  auf  den  Rücken  ge- 
fallen ist.  Nachher  besteht  kurze  Zeit  Bewu^ßtlosigkeit.  Sieben  Jalire  nach  dem 
Trauma  klagt  Patient  noeh  immer  über  Schmerzen  im  Kreuz,  Kopf,  in  der  rechten 
Seite  und  immerwährendes  Zittern  und  Kältegefühl  in  der  rechten  Hand.  Linker 
Arm  zittert  in  geringerem  Grade.  Kyphoskoliose.  Alle  Finger  der  rechten  Hand 
in  Beugekon  traktur.  Leise  Berührung  am  rechten  Arm  meist  gar  nicht  empfunden. 
Stechen  wird  als  Berührung  gefühlt,  kein  Schmerz. 

Temperatursinn  stark  herabgesetzt.  Die  Sensibilitätsstörung  geht  nach  dem 
Nacken  zu  ohne  deutliche  Begrenzung  ins  normale  über.  Haut  am  Handrücken 
welk  und  weich,  Haut  des  Handtellers  straff  gespannt,  glänzend,  etwas  spröde,  per- 

famentartig.  Parästhesien  im  ganzen  Arm  bei  Druck  auf  einen  Knoten  in  der 
lohlhand.  Phalangen  an  den  G«lenkenden  verdickt.  Thenar  und  Antithenar 
atrophisch,  ebenso  der  ganze  Arm.  Die  Veränderungen  der  Hand  sind  erst  nach 
der  Verletzung  aufgetreten. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  52jährigen  Maurer.  Verletzung  durch  Sturz 
eines  Balkens  auf  seinen  Rücken.  Bei  der  drei  Jahre  später  erfolgenden  Untersuchung 
bestehen  noch  Schmerzen  m  Brust  und  Rücken,  welche  bei  grösseren  Anstrengungen 
heftiger  werden.  Kyphoskoliose.  6.  und  7.  Brustwirbel  auf  Druck  schmerzhaft 
Hände  zittern  ein  wenig.  In  beiden  Handtellern  sind  knotenförmige  Verdickungen 
der  Fascien,  links  stärker  als  rechts;  Druck  auf  die  Knoten  schmerzhaft.  Die 
Dupuytren'sche  Kontraktur  ist  an  beiden  Händen  erst  nach  der  Verletzung  auf- 
getreten. Motorische  Schwäche  der  Hände  und  Arme.  Aenderungen  der  Sensibilität 
und  beginnende  trophische  Störungen  vorhanden. 

Diese  beiden  Fälle  bieten  Schädigungen  des  Rückenmarkes  mit  an- 
schliessender „Aponeurositis^'  an  beiden  Händen.  Die  Art  und  Weise  des 
Zusammenhanges  ist  von  Caspari  nicht  näher  erklärt. 

König  greift  teilweise  auf  die  bereits  citierte  Ansicht  von  Kirmisson 
zurück,  dass  es  sich  in  den  Fällen,  bei  welchen  das  Leiden  in  frühen  Lebens- 
perioden auftritt,  um  kongenitale  Fibrombildung  in  der  Pahnaraponeurose 
handelt.     Da  er  es  als  eine  Art  Neubildung  auffasst,  verlangt  er  auch,  dass 
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die  entarteten  Teile  der  Aponeurose  entfernt  werden.  König  hält  es  für 
unerwiesen,  dass  Rheumatismus  mit  der  Fingerkontraktur  in  Zusammenhang 
stehe.  Dagegen  glaubt  er  als  ursächliches  Moment  die  Arthritis  urica  an- 
nehmen zu  müssen. 

Eine  etwas  abweichende  Ansicht  über  die  Aetiologie  der  Dupuytrcn- 
schen  Kontraktur  äussert  Guinebaul t.  Er  wendet  sich  zunächst  gegen  die 
Ansicht  Bieganski*s,  dass  das  Leiden  mit  Syringomyelie  zusammenhänge, 
da  diese  centrale  Erkrankung  sehr  selten  sei  im  Vergleich  zur  Häufi^eit 
der  Fingerkontraktur.  Diese  entwickele  sich  vielmehr  meist  unabhängig  von 
Veränderungen  im  Nervensystem.  Dagegen  scheint  ihm  der  Zusammenhang 
mit  Erkrankungen  des  Nervus  ulnaris  annehmbar.  Er  stellt  die  Dupuy- 
tren'sehe  Kontraktur  auf  die  gleiche  Stufe  mit  anderen  trophischen  Störungen, 
wie  Atrophie  der  letzten  Lumbricales,  manchmal  beobachteten  Sensibilitäts- 
Störungen  in  dem  erkrankten  Gebiete,  mit  trophischen  Störungen  in  den 
Schweissdrüsen  u.  a.  Alles  dies  führt  er  auf  die  Läsion  der  peripheren 
Nerven  zurück.  Diese  denkt  er  sich  nicht  durch  Trauma  bedingt,  sondern 
„die  arthritische  Diathese  prädisponiere  zu  neuropathischen  Erkrankungen  und 
sei  conditio  sine  qua  non  auch  für  die  Entstehung  der  Dupuytren 'sehen 
Kontraktur*'. 

Merk  er  greift  wieder  auf  die  vielfach  ausgesprochene  Meinung  zurück, 
dass  das  Trauma  nur  das  veranlassende  Moment  sei,  während  in  ätiologischer 
Beziehung  die  gichtische  Diathese  in  Betracht  komme.  Die  Kontraktur 
scheine  nur  in  seltenen  Fällen  durch  direkte  Verletzung  bedingt. 

F6r6  beobachtete  die  Dupuytren 'sehe  Kontraktur  bei  Neuropathen 
(zwei  Epileptiker).  In  einem  Falle  fand  er  unter  anderem  gleichzeitig  fibröse 
Hautverdickung  am  Penis.  Gleichzeitiges  Auftreten  von  Verdickung  der 
Palniar-  und  Plantarfascie  wurde  von  ihm  beobachtet.  In  drei  Fällen  legt 
er  besonderes  Gewicht  auf  die  Symmetrie  an  beiden  Händen  und  spricht 
sich  gegen  das  Trauma  als  ursächliches  Moment  aus.  Er  hält  die  Erkran- 
kung für  bedingt  durch  trophische  Störungen. 

Ledderhose  steht  auf  dem  Standpunkt  der  rein  traumatischen  Aetio- 
logie der  Aponeurosenkontraktur.  Er  fand  häufig  nach  Verbänden  des 
Fusses  und  Schenkels  Ausbildung  einer  Fasciitis  plantaris  mit  Knoten bildung, 
welche  manchmal  nach  einiger  Zeit  (in  einem  Falle  erst  nach  drei  Jahren) 
verschwanden,  manchmal  aber  zu  Beugekon traktur  der  Zehen  führten.  Die 
Knoten  sind  schmerzlos.  Wegen  ihres  histologischen  Baues  und  insbesondere 
wegen  der  in  einzelnen  Fällen  reichlichen  Pigmentanhäufung  hält  er  die 
Annahme  der  traumatischen  Entstehung  für  zwingend.  Dies  gelte  auch  für 
die  Palmaraponeurose,  da  eine  vollständige  Analogie  zwischen  dieser  und  der 
Plantaraponeurose  und  deren  Erkrankungen  bestehe. 

Im  Lehrbuche  von  Oppenheim  ist  kurz  zweier  Fälle  Erwähnung  ge- 
than,  bei  welchen  sich  Dupuytren'sche Kontraktur  bei  Syringomyelie  fand. 

Stuparich  beschreibt  einen  Fall  von  symmetrischer  Dupuytren'scher 
Kontraktur  am  kleinen  Finger  bei  einem  Manne,  der  Lotse  war. 

Jaerisch  steht  vollständig  auf  dem  Standpunkte  Dupuytren 's,  dass 
das  Trauma  in  den  meisten  Fällen  die  Ursache  der  Fascienkon traktur  sei. 
„Ob  Nerveneinflüsse  oder  sonstige  andere  Ursachen  vorliegen,  ist  bisher 
nicht  ermittelt  worden.*^  In  einem  Falle  seiner  Beobachtung  soll  „nach  vielem 
Schreiben"  eine  Verdickung  in  der  Palmaraponeurose  mit  nachfolgender 
Fingerbeugung  aufgetreten  sein.  Ein  zweiter  Fall  betrifft  einen  Arzt,  welcher 
in  seiner  von  ihm  selbst  verfassten  Krankengeschichte  in  Bezug  auf  Aetio- 
logie folgendes  angibt:  „Meine  Hände  waren  keinen  besonderen  Insulten  aus- 
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gesetzt.  Dagegen  hatte  mein  Vater,  der  Arzt  war,  eine  solche  Verkrümmung 
des  rechten  Ringfingei*8,  dessen  Bruder,  Landwirt,  gegenwärtig  75  Jahre  alt 
und  gesund,  hat  dieselbe  Flexion  an  dem  Ringfinger  der  linken  Hand  und 
mein  Bruder  hat  dieselbe  Affektion."  Die  Erkrankung  des  Arztes  selbst 
betrifft  die  linke  Hand.  Gleichfalls  zunächst  die  linke  Hand  ist  bei  einem 
Kondukteur  befallen;  der  vierte  Patient  mit  Dupuytren *scher  Kontraktur 
ist  Apotheker.  Ein  anderer  Patient  führt  sein  Leiden,  welches  beide  Hände 
betraf,  darauf  zurück,  dass  er  lange  Jahre  hindurch  an  einer  Wage  beschäf- 
tigt war  und  dabei  den  Griff  zu  handhaben  hatte.  Von  den  anderen  ange- 
führten Fällen  betrifft  einer  einen  36jährigen  Brauerei besitzer,  ein  zweiter 
einen  23jährigen  Lieutenant,  ein  dritter  einen  Rentier,  ein  vierter  einen 
Beamten.  Trotzdem  leugnet  Jaerisch  jedes  andere  ätiologische  Moment  mit 
Ausnahme  des  Traumas. 

Zimmermann  steht  auf  dem  bereits  mehrmals  erwähnten  Standpunkt, 
dass  konstitutionelle  Anomalien,  Gicht,  Rheumatismus  als  Hauptursachen  anzu- 
nehmen seien,  das  Trauma  die  Gelegenheitsursache  darstelle. 

Nichols  wendet  sich  gegen  die  Ansicht  Anderson 's,  dass  die 
Dupuytren 'sehe  Kontraktur  bakteriellen  Ursprungs  sei,  was  er  für  höchst 
unwahrscheinlich  erklärt.  Auch  konstitutionelle  Erkrankungen  oder  Traumen 
scheinen  ihm  keinen  Einfluss  zu  haben.  Heredität  scheint  manchmal  im 
Spiele  zu  sein.  Häufig  sei  diese  Affektion  als  eine  trophische  oder  neuro- 
pathische  Störung  zu  betrachten;  er  schlägt  dafür  den  Namen  Palmarskle- 
rose  vor. 

Mar6chal  beobachtete  zwei  Fälle  von  Dupuytren 'scher  Kontraktur 
bei  gleichzeitig  bestehendem  Diabetes.  Die  Kontrakturen  waren  beiderseitig. 
Er  glaubt,  diese  Erkrankung  zu  den  Trophoneurosen  rechnen  zu  müssen,  und 
sucht  in  Anbetracht  des  doppelseitigen  Auftretens  den  Grund  in  einer  Lasion 
der  nervösen  Centren. 

Gemmel  hat  mehrere  Fälle  von  Dupuytren 'sehen  Fingerkon  trak- 
turen,  welche  nach  Quetschung  und  Verletzung  der  Hand  aufgetreten  sind, 
operiert  und  hält  daher  für  diese  Fälle  an  der  traumatischen  Grundlage  der 
Erkrankung  fest.  Andererseits  nimmt  er  die  Ansicht  Pitha's  wieder  auf, 
der  einen  Zusammenhang  der  Kontraktur  mit  Rheumatismus  annimmt. 
Gemmel  behauptet,  dass  chronischer  Rheumatismus,  welcher  mit  Knochen- 
auftreibung  einhergeht^  häufig  zur  chronischen  Gicht,  auf  Harnsäure  beruhend, 
zu  zählen  ist  Er  beobachtete  unter  360  Gichtfällen  dreimal  Dupuytren- 
sche  Kontraktur. 

Delbet  fasst  die  Erkrankung  nach  dem  Vorgange  von  Noble  Smith 
und  Adams  als  trophische  Störung  auf.  Die  Erkrankung  entspreche  zu- 
meist der  Ausbreitung  des  Ulnaris,  beziehungsweise  seiner  Medianusanas tomose. 

Paalzow  steht,  wie  schon  früher  erwähnt,  auf  dem  Standpunkt  der 
rein  traumatischen  Aetiologie  seiner  beobachteten  Fälle,  betrachtet  diese  jedoch 
nicht  als  echte  Dupuytren 'sehe  Kontrakturen. 

Brasch  Martin  demonstrierte  einen  Fall  von  Dupuytren 'scher  Kon- 
traktur, wobei  nach  einem  Kopftrauma  neurasthenische  Beschwerden,  Mattigkeit, 
Kraftlosigkeit  auftraten.  Auch  die  Fingerverkrümmung  an  beiden  Händen 
wurde  vom  Patienten  auf  das  Trauma  zurückgeführt.  Allmählich  entwickelte 
sich  das  typische  Bild  der  spastischen  Spinalparalyse  in  reiner  Form.  Es 
ist  jedoch  zweifelhaft,  ob  ^virklich  die  Dupuytren 'sehe  Kontraktur  nicht 
bereits  früher  bestanden  hat  und  wirklich  mit  dem  Trauma  und  der  nervösen 
Erkrankung  in  Zusammenhang  steht,  da  eine  falsche  Angabe  von  Seiten  des 
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Patienten  wegen  des  Bentenanspruches^  den  er  wegen  der  Unbrauchbarkeit 
der  Finger  erhebt,  nicht  ausgeschlossen  ist. 

Wichtig  sind  endlich  noch  die  Falle  von  Dupuytren'scher  Koutrak- 
tur,  die  Reinak  beschreibt.  Er  beobachtete  einen  Knaben,  bei  welchem  der 
Medianus  durch  einen  Callus  des  Oberarmknochens  gedrückt  wurde.  Es  be- 
stand distal  degenerative  Medianusneuritis  mit  Atrophie  des  Daumenballens 
und  entsprechenden  Sensibilitatsstörungen  der  Hand,  ferner  permanente 
Sehnen  Verkürzung,  unter  anderem  der  Mm.  flexores  sublim,  et  prof.  der  ersten 
drei  Finger,  so  dass  Streckung  der  Finger  nur  bei  erheblicher  Flexions- 
stellung des  Handgelenks  möglich  war.  „Da  die  passive  Streckung  der  ersten 
Phalangen  der  Finger  in  solchen  Fällen  verhindert  sein  kann,  so  ist  bei  der 
Anspannung  des  Palmaris  longus  eine  gewisse  Retraktion  der  Palmaraponeu- 
rose  wahrscheinlich.  In  ähnlicher  Weise  kann  durch  traumatische 
Ulnarisneuritis  eine  permanente  Kontraktur  der  Flexoren  der 
beiden  letzten  Finger  eintreten.^'  Doch  glaubt  Remak  nicht,  dass 
sich  daraus  eine  Dupuytren*sche  Kontraktur  entwickeln  könne.  Doch 
scheint  die  Differentialdiagnose,  wie  Referent  meint,  nicht  leicht  zu  sein,  was 
schon  daraus  hervorgeht,  dass  alle  Fälle  aus  der  Literatur,  welche  Kontrak- 
turen der  beiden  letzten  Finger  bei  bestehender  Ulnarisneuritis  darbieten,  stets 
auf  Aponeurosenkontraktur  zurückgeführt  werden.  Auch  sprechen  der  Erfolg 
der  Operationen ,  welche  ausschliesslich  die  Aponeurose  betreffen ,  und  die 
anatomischen  Untersuchungen  gegen  die  Annahme,  dass  Kontraktur  der 
Flexoren  die  Ursache  der  Fingerverkrümmung  sei.  Im  übrigen  ist  ein  ähn- 
licher Standpunkt  bereits  1813,  also  noch  lange  vor  den  anatomischen  Unter- 
suchungen Dupuytren 's,  von  Chomel  fixiert  worden.  Remak  citiert  einen 
Fall  von  C^nas,  bei  welchem  nach  Schuss Verletzung  des  Ulnaris  Muskel- 
atrophie und  permanente  Kontraktur  der  drei  letzten  Finger  auftrat.  Acht 
Jahre  später  entwickelte  sich  an  der  anderen  Hand  ebenfalls  Fingerkontraktur. 
C^nas  hält  einen  durch  Myelitis  cervicalis  vermittelten  trophischen  Zusam- 
menhang der  Dupuytren 'sehen  Kontraktur  mit  der  traumatischen  Neuritis 
der  anderen  Seite  für  wahrscheinlich.  Doch  wird  die  hier  supponierte  ascen- 
dierende  Neuritis  von  mehreren  Autoren  für  sehr  selten  gehalten.  Remak 
selbst  spricht  sich  gegen  die  Ent«>tehung  der  echten  Dupuytren'schen 
Kontraktur  aus  Ulnarisneuritis  aus.  Die  Beobachtungen  Remak's  seien  hier 
kurz  citiert.  Bei  einem  54jährigen  Diabetiker  entwickeln  sich  allmählich  mit 
entsprechenden  Sensibilitätsstörungen  verbundene  neuritische  Muskelatrophien 
beider  Hände  im  Gebiete  des  Medianus  und  Ulnaris,  ausserdem  beiderseits 
typische  höckerige  Stränge  in  der  Vola  manus  ohne  Deviation  der  Finger. 
In  weiteren  drei  Fällen  von  Dupuytren'scher  Kontraktur  konnte  perineu- 
ridsche  Beteiligung  der  Nn.  ulnares  angenommen  werden,  darunter  bei  einer 
50jährigen  Frau,  welche  ausser  der  Fingerkontraktur  zeitweilig  Armnerven- 
schmerzen und  Anfälle  von  lokaler  Asphyxie  mit  Schmerzempfindlichkeit 
des  Ulnaris  auf  Druck  darbot;  keine  Sensibilitätsstörungen.  Bei  den  anderen 
beiden  Fällen  war  der  Ulnaris  auf  Druck  schmerzhaft  und  in  einem  Falle 
bei  entsprechenden  perineuritischen  Symptomen  auch  deutliche  Nerven  Schwel- 
lung fühlbar.  Nichtsdestoweniger  nimmt  Remak  in  Anbetracht  der  zahl- 
reichen Fälle  von  Dupuytren 'scher  Kontraktur  ohne  Nervenstörung  an,  dass 
gelegentlich  eher  dieselben  ätiologischen  Momente  Ulnarisneuritis  und  die 
Fingerkontraktur  veranlassen  können,  als  dass  die  letztere  eine  Folge  der 
ersteren  ist. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  Referent  selbst  aus  der  Abteilung 
Schlesinger's  vor  kurzer  Zeit  zwei  Fälle  von  Dupuytren'scher  Kontraktur 
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bei  gleichzeitig  bestehender  Syringomyelie  publizierte,  von  welchen  der  eine 
schon  früher  von  Schlesinger  demonstriert  worden  war;  in  beiden  Fällen 
bestand  ein  Parallelismus  zwischen  der  Entwickelung  der  Spinalaffektion  und 
der  Dupuytren 'sehen  Kontraktur.  Auch  in  einem  dritten  seither  hinzu- 
gekommenen Falle  Schlesinger's  bestand  an  der  Hand  eines  S3rringomye- 
likers  eine  Dupuytren ^sche  Kontraktur. 

Nach  Abschluss  dieses  Referates  wurde  ich  auf  zwei  von  Senator 
(Berl.  klin.  Wochenschrift  1898,  Nr.  20)  mitgeteilte  Fälle  von  Tabes  dor- 
sal is  aufmerksam  gemacht,  bei  welchen  Dupuytren'sche  Sehnenkontrakturen 
zu  finden  waren.  Senator  stellt,  diese  in  Parallele  mit  den  Athropathien, 
indem  es  sich  auch  „hier  um  eine  chronische,  ganz  schmerzlose,  ohne  Eiterung 
verlaufende,  deformierende  Entzündung  handelt  und  in  einem  Gewebe,  wel- 
ches ebenfalls  zum  Bewegungsapparate  gehört  und  dem  Periost  und  Band- 
apparat der  Gelenke  nahe  steht".  Die  Dupuytren 'sehe  Kontraktur  sei  eine 
Folge  von  Ernährungsstörungen  und  unabhängig  von  Traumen.  Nichtsdesto- 
weniger betrachtet  Senator  das  Zusammentreffen  mit  Tabes  als  ein  bloss 
zufälliges^  zunächst  wegen  der  äusserst  seltenen  Coexistenz  beider  Krank- 
heiten und  insbesondere,  weil  ähnliche  Prozesse  sich  bei  Tabes  zumeist  an 
den  unteren  und  nur  selten  an  den  oberen  Extremitäten  finden. 


Ueberblickt  man  die  ganze  stattliche  Reihe  von  Beobachtungen,  so 
findet  man  die  verschiedensten  Ansichten  über  die  Aetiologie  der  Dupuy- 
tren'schen  Fingerkontraktur.  Das  Trauma  als  ausschliessliche  Ursache 
wurde  zunächst  von  Dupuytren  selbst  angenommen,  was  jedoch  von  vielen 
Autoren  als  die  einzige  Ursache  angezweifelt  wurde,  da  gewisse  Momente  in 
vielen  Fällen  gegen  die  traumatische  Aetiologie  sprachen.  Nichtsdestoweniger 
verharren  einzelne  Autoren  auch  noch  in  neuester  Zeit  auf  diesem  Stand- 
punkte, während  andere  den  traumatischen  Einfluss  überhaupt  leugnen. 
Andere  wieder  betrachten  die  durch  Trauma  entstehenden  Fingerkon trakturen 
nicht  als  identisch  mit  dem  Bilde  der  Dupuy tren'schen  Kontraktur  (Pon- 
cet, Paalzow  u.  a). 

Der  Wahrheit  am  nächsten  zu  kommen  scheint  wohl  die  Auffassung, 
dass  das  Trauma  nur  bei  schon  bestehender  Disposition  die  Erkrankung  aus- 
lösen könne. 

Was  nun  die  Disposition  betrifft,  so  gehen  die  Ansichten  weit  aus- 
einander. Die  älteste  ist  die,  dass  die  Fingerverkrümmung  eine  rheuma- 
tische oder  gichtische  Affektion  sei.  Diese  Ansicht  findet  sich  wohl  in 
den  meisten  Arbeiten  vertreten  und  durch  zahlreiche  Fälle  belegt 

Der  neueren  Zeit  gehören  die  Beobachtungen  an,  in  welchen  Diabetes 
mit  der  Dupuytren 'sehen  Kontraktur   in  Zusammenhang  gebracht  wird. 

Der  Syphilis  wird  nur  von  wenigen  Autoren  ein  Einfluss  auf  die 
Entstehung  der  Fascienkontraktur  eingeräumt  (Ricord,  Riebet,  Eulen- 
burg,  Gangolphe). 

Einen  breiteren  Raum  nimmt  dagegen  die  hereditäre  Veranlagung 
ein.  Zahlreiche  Fälle  beweisen,  dass  die  Dupuytren  ^sche  Kontraktur  durch 
mehrere  Generationen  hindurch  in  einer  Familie  zu  finden  ist,  doch  niuss 
trotzdem  nicht  angenommen  werden,  dass  die  hereditäre  Veranlagung  direkt 
die  Kontraktur  erzeuge,  sondern  man  kann  auch  annehmen,  dass  Gicht  und 
Rheumatismus,  lilrkrankungen,  welche  eben  sehr  häufig  sich  in  einer  Familie 
durch  Generationen  vererben,  die  eigentlichen  Ursachen  für  die  Entstehung  der 
Fascienkontraktur  darstellen. 
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Manche  Autoren  nehmen  Ernährungsstörungen  als  ätiologisches 
Moment  an.  Insbesondere  kommen  hier  die  eng  anliegenden  Verbände  der 
Hand  und  des  Vorderarmes  in  Betracht 

Arteriosklerose  wird  nur  von  einem  Autor  (Bahr)  als  in  ätiologi- 
scher Beziehung  wichtig  angenommen. 

Alkobolismus  beschuldigt  Tamplin^  und  Eulen  bürg  schliesst  sich 
dieser  Meinung  an. 

Als  Infektionskrankheit  wird  die  Kontraktur  der  Palmaraponeurose 
von  Anderson  aufgefasst. 

Von  nervösen  Leiden  kommen  verschiedene  Kategorien  in  Betracht: 
spastische  Muskelkontrakturen  einzelner  Muskeln,  des  Palmaris  longus 
(Noble  Smith),  der  Beugemuskeln  (Chomel,  Boyer,  Remak). 

Neuritis  des  Ulnaris,  respektive  Medianus,  wurde  mehreremal-  bei 
Dupuytren 'scher  Kontraktur  konstatiert. 

Spinale  Prozesse  verschie^lener  Natur  werden  von  manchen  Autoren 
in  Zusammenhang  mit  der  Fascienkontraktur  gebracht,  und  letztere  meist  als 
trophische  Störung,  bedingt  durch  den  Kücken marksprozess,  betrachtet.  Von 
den  hierher  gehörigen  Erkrankungen  sind  unter  anderem  spastische  Spi- 
na Iparalyse,  Tabes  und  Syringomyelie,  letztere  Erkrankung  in  mehreren 
Fällen,  beobachtet  worden. 

Endlich  kommen  vielleicht  selbst  cerebrale  Prozesse  in  Betracht. 
So  wurde  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Dupuytren 'scher  Kontraktur 
und  progressiver  Paralyse  beschrieben.  Der  Fall  von  Lange  scheint 
ebenfalls  die  Abhängigkeit  mancher  Fälle  von  Fascienkontraktur  von  cere- 
bralen Prozessen  wahrscheinlich  zu  machen.  Gleichfalls  hierher  zu  rechnen 
wären  die  Fälle  von  F6r6  bei  zwei  Epileptikern,  ferner  die  Beobachtung 
Kingsbury's. 

Viele  Autoren  sprechen  sich  über  die  Aetiologie  der  Dupuytren 'sehen 
Kontraktur  im  Sinne  einer  trophi sehen  Störung  aus,  ohne  auf  die  Ur- 
sache der  trophischen  Störung  näher  einzugehen.  Hierher  gehören  Delbet, 
Vespa,  Amat,  Arndt  u.  a. 

Von  verschiedenen  Autoren  wird  die  Retraktion  der  Palmaraponeurose 
in  Parallele  mit  gewissen  anderen  Erkrankungen  gestellt  Es  wird  hier,  ab- 
gesehen von  den  Analogien  mit  ähnlichen  Veränderungen  am  Fusse,  wie  sie 
von  Ledderhose,  Madelung,  Oemniel.  F4r6  u.  a.  beobachtet  wurden, 
zunächst  darauf  hingewiesen,  dass  ähnliche  Prozesse  bei  Pferden  von 
Barth^lemy,  Dupuy  u.  a.  gesehen  wurden.  Dupuy  suchte  eine  derartige 
Kontraktur  bei  einem  Pferde  durch  Operation  zu  beseitigen.  Es  traten  jedoch 
nach  kiurzer  Zeit  Recidive  auf,  ein  Moment,  dass  jedenfalls  auch  für  die 
Identität  der  Affektion  mit  Dupuytren 'scher  Kontraktur  spricht.  Zu  den 
ähnlichen  Erkrankungen  wäre  das  Skleroderma  zu  zählen,  wieLancereaux, 
Amat,  Eulenburg  u.  a.  hervorheben.  Eulenburg  sieht  auch  in  der 
Elephantiasis  einen  ähnlichen  Prozess,  und  Amat  stellt  in  ätiologischer  Be- 
ziehung das  Mal  perforant  in  Parallele  mit  der  Dupuytren 'sehen  Kon- 
traktur. Nach  der  Ansicht  von  Ledderhose,  nach  welcher  es  sich  um  eine 
Art  Callus,  also  eine  hyperplastische  Narbejimasse,  handelt,  würde  das  Keloid 
in  die  Reihe  der  ähnlichen  Erkrankungen  gestellt  werden  müssen.  Wie 
Referent  anderen  Orts  hervorgehoben  hat,  hat  auch  die  „Klauen band'*,  wie 
man  sie  häufig  bei  Syringomyelie  fmdet,  gewisse  Beziehungen  zu  der  Dupuy- 
tren'sehen  Kontraktur,  indem  es  hier  nach  degenerativen  Voi^ngen  zur 
Kontraktur  und  Hyperplasie,  dort  ebenfalls  nach  degenerativen  Veränderungen 
zur  Atrophie   und  Dehnung  der  Aponeurosis  palmaris  kommt     Auch  <lie  im 
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Verlauf  von  Tabes  und  Syringomyelie  vorkommenden  Arthropathien  zeigen 
eine  gewisse  Analogie,  indem  an  den  Gelenkbändern  ähnliche  Veränderungen 
zustande  kommen  wie  in  der  Palmarfascie.  Ausserdem  wurden  von  einigen 
Autoren,  Lane,  Fasquelle  u.  a.,  im  Verlaufe  der  Dupuytren 'sehen  Kon- 
traktur selbst  ähnliche  Gelen kverändeiungen  im  Sinne  einer  Verkürzung  ge- 
wisser Teile  der  Gelenkbänder  konstatiert 

Fasst  man  die  bisher  gemachten  Erfahrungen  über  die  Dupuytren- 
sehe  Fingerkontraktur  zusammen,  so  kann  man  nur  konstatieren,  dass  diese 
Erkrankung  nach  jeder  Richtung  hin  noch  nicht  klargelegt  ist.  Sowohl  in 
anatomischer  als  insbesondere  in  ätiologischer  Beziehung  findet  man  vielerlei 
Meinungen,  und  trotz  der  zahlreichen  Untersuchungen  ist  die  Erkenntnis 
über  die  Erkrankung,  namentlich  in  ätiologischer  Hinsicht,  nicht  annähernd 
erschöpft.  Dazu  kommt  noch,  dass  das  Bild,  welches  Dupuytren  von  der 
Krankheit  entworfen  hat,  bereits  vielfache  Veränderungen  durchgemacht  hat, 
wodurch  die  Diagnosen  Stellung  unsicher  geworden  ist,  da  die  einen  Autoren 
als  Dupuytren 'sehe  Kontraktur  bezeichnen,  was  andere  bereits  von  dieser 
Erkrankung  differenzieren. 


IL  Referate. 


A.  Angpioneurosen. 

Angioneurose  nnd  „Neurangiose".  Von  A.  Haus  er,  Mannheim.  Ein 
Beitrag  zum  Studium  von  den  Beziehungen  zwischen  Blutcirkulation  und 
peripherem  Nervensystem.    Deutsche  Zeitschr.  für  Nerven heilk.,  Bd.  XVIII. 

Verf.  sucht  in  seiner  äusserst  eingehenden  Abhandlung  nachzuweisen, 
dass  es  vorübergehende  Zustände  am  peripheren  Nervensystem  ohne  vorläufig 
nachweisbare  und  mit  unwahrscheinlich  anatomischer  Grundlage  gibt^  welche 
abhängig  sind  vom  Blutumlauf  in  den  mehr  oder  weniger  gesunden  Blut- 
gefässen und  welche  in  den  Blutcirkulation s Verhältnissen  der  peripheren 
Nerven  selbst  ihre  Erklärung  finden. 

Die  Ergebnisse  seiner  Ausführungen  fasst  er  in  folgenden  Sätzen  zu- 
sammen: 

1.  Die  Anatomie  der  Blutversorgung  des  peripheren  Nervensystems  ist 
eine  derartige,  dass,  so  sehr  allen  Eventualitäten  unter  physiologischen  Ver- 
hältnissen vorgebaut  ist,  pathologische  Zustände  in  dem  betreffenden  Orku- 
lationsgebiete  direkte  Folgen  in  der  Funktion  der  betreffenden  Nerven  haben 
können. 

2.  Cirkulationsstörungen  schwerer  akuter  Art  (Thrombosen  etc.)  haben 
sofortige  schwerste  degenerative,  solche  chronischen  Charakters  nach  und  nach 
verschieden  intensive,  aber  selten  degenerative  Prozesse  am  Nerven  zur  Folge. 

3.  Leichte  dauernde  Anomalien  der  Cirkulation  können  ohne  Schaden 
am  Nervensystem  bleiben,  ebenso  schwere  akute,  welche  nur  von  vorüber- 
gehender Wirkung  auf  den  Blutumlauf  sind. 

4.  Es  gibt  aber  Cirkulationsstörungen  vorübergehender  Art,  die  sowohl 
bei  sonst  soweit  nachweisbarem  gesunden  Gefässapparat,  als  auch  bei  nach- 
weisbar krankem  —  ohne  dass  sonst  wesentliche  objektive  Folgeerscheinungen 
gestörter  Cirkulation  vorliegen  (Oedeme  etc.)  —  eine  vorübergehende  Schädigung 
am  peripheren  Nervensystem  hervorrufen. 
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5.  Solche  vorübergehende  Symptome  gestörter  Nerven thätigkeit  als  Folge 
vorübergehender  Cirkulationsanomalie  ohne  anatomisch  nachweisbare  Ver- 
änderung sollen  im  Gegensatz  zu  den  im  pathologischen  Sinne  umgekehrt 
entstanden  gedachten  Angioneurosen  unter  dem  Begriffe  der  Neurangiosen 
zusammengefasst  werden,  wenn  bei  dem  betreffenden  Individuum  eine  als 
Disposition  zu  bezeichnende  Neigung  zu  solchen  Störungen  besteht. 

6.  Bei  der  Entstehungsweise  der  betreffenden  Erscheinungen  ist  nicht 
allein  der  arterielle,  sondern  in  ganz  besonderer  Weise  der  venöse  Kreislauf 
in  seinem  Einfluss  auf  den  periphe'^n  Nerven  zu  berücksichtigen. 

7.  Die  Symptome  der  Neurangiose  werden  sich  am  meisten  am  sensiblen, 
selten  am  motorischen,  vielleicht  am  sekretorischen,  wohl  nie  am  trophischen 
Nerven  zeigen  können,  .sie  sind  spezieller  oder  mehr  vager  Natur. 

8.  Physiologische  Paradigmata  lassen  sich  finden;  pathologisch  gehören 
dazu  besonders  mancherlei  Neuralgien  bei  Kreislaufstörungen,  manche  sonst 
unter  anderen  Namen  bezeichnete  Neurosen,  Sensibilitätsanomalien,  vielleicht 
auch  die  Claudication  intermittente  in  ihren  frühen  Stadien,  ebenso  vielleicht 
eine  als  Dysbasia  intermittens  zu  bezeichnende  Störung. 

9.  Die  Auffassung  der  Symptome  der  Neurangiose  als  solche  ist  be- 
sonders wichtig,  weil  Prognose  und  Therapie  dadurch  spezielle  Anhaltspunkte 
erhalten.  v.  Rad  (Nürnberg). 

Ein  Fall  von  vasomotorischer  Nenrose,  zugleich  aJs  Beitrag  zur  Kennt- 
nis der  nervösen  iStörungen  im  Klimakterinni.  Von  H.  Zingerle. 
Jahrb.  f.  Psych,  u.  Neur.,  Bd.  XIX,  H.  3. 

Bei  den  wegen  des  Vorherrschens  der  vasomotorischen  Symptome  auf 
Erkrankungen  der  Gefässnerven  zurückgeführten  Krankheitsbildern  laufen 
auch  Symptome  nebenher,  die  auf  eine  Mitbeteiligung  anderer  Nervengebiete 
schliessen  lassen,  so  bei  den  Akroparästhesien  und  der  Erythromelalgie  leb- 
hafte Schmerzen  und  Parästhesien,  bei  der  Raynaud 'sehen  Krankheit 
trophische,  zu  lokaler  Gangrän  führende  Schmerzen.  Einzelne  dieser  Be- 
obachtungen bilden  nur  Teilerscheinungen  einer  organischen  oder  funktionellen 
Nervenerkrankung,  andere  verdienen  eine  selbständige  Stellung;  sie  sind 
nervösen  Ursprungs  und  lassen  gegenseitige  Beziehungen  erkennen.  Folgen- 
den Fall  teilt  Zingerle  mit: 

46jährige  Frau  (IV.  97),  seit  zwei  Jahren  keine  Menses.  Bis  Ende  der  dreissiger 
Jahre  häufige  Kopfschmerzen,  seit  ca.  20  Jahren  beständige,  von  der  Schulter  in  die 
Arme  ausstrahlende  Schmerzen  mit  vorübergehender  Schwäche  in  den  oberen  Extre- 
mitäten, nach  Massage  stärkere  Schmerzen,  Ohnmachtsan fälle,  Schüttelfrost,  früher 
beiderseitiger,  durch  allerlei  Kunstgriffe  hervorzurufender  oder  zu  beseitigender  Ge- 
sichtsschmerz, Zittern  der  Hände,  leichte  Migräneanfälle.  Das  Klimakterium  ver- 
ringerte alle  diefee  Beschwerden  und  führte  keine  neuen  herbei,  wie  sie  sonst  häufig 
angegeben  werden.  Hingegen  bemerkte  die  Kranke  im  Winter  1896,  dass  ohne 
äussere  Ursache  beiderseits  diffuse  Schwellung  der  Finger  und  Handrücken  auftrat, 
mit  vagen  nächtlichen  Schmerzen  in  den  Armen  und  Schultern;  die  Finger  bald  ge- 
rötet, bald  blass  und  cyanotisch,  mit  einigen  kleinen  Blutunterlaufungen,  Gefühl  von 
Kälte  und  leichten  Schmerzen,  Steifigkeit  und  abgestumpfter  Empfindung.  Auf 
Elektrizität  und  Massage  Besserung,  die  während  der  warmen  Jahreszeit  anhielt. 
Winter  1897  bei  Kälteeinwirkung  wieder  heftigere  Anfälle  mit  Kältegefühl  und  Tot- 
sein an  den  Fingern,  diese  erst  ganz  blass,  dann  intensiv  blau;  Gemütsaffekte  ohne 
Einfluss.  Dieser  Gefässkranipf  wiederholt  sich  tägUch,  dauert  stundenlang  und  geht 
allmählich  in  den  entgegengesetzten  Zustand  über,  die  Finger  werden  heiss,  gerötet 
und  schwellen  an,  ebenso  die  Handrücken ;  keine  Schmerzen,  nur  intensives  Hitzegefühl, 
vermehrte  Schweissabsonderung  an  den  Händen,  infolge  der  Steifigkeit  verminderte 
Geschicklichkeit.  In  den  Abendstunden  verliert  sich  dieser  Zustand.  Der  Wechsel 
von  Gefässfülle  und  -Krampf  wiederholt  sich  auch  mehrmals  täglich.  Objektiv  wahr- 
nehmbare Veränderungen  nur  an  den  Händen,   und  zwar  im  angegebenen   Sinne; 
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sonst  negativer  Befund ;  auch  die  Sensibilität  ist  —  abgesehen  von  geringer  Erhöhung 
der  Schraerzempfindung  an  den  Endphalangen  im  Zustand  der  Schwellung  (/inger- 
druck  bleibt  nirgends  zurück),  Rötung  und  des  Schwitzens  und  von  Gefühl  von 
Taubsein  und  Eingeschlafensein  im  Zustande  der  Blutleere,  Kälte,  Blässe  uut  nach- 
folgender intensiver  Cyanose  (morgens)  —  ganz  normal ;  im  besonderen  keine  Schmerzen. 

Hier  liegt  ein  Symptomen bild  einer  selbständigen  Geföesneurose  vor; 
es  hat  drei  Phasen :  Spasmus  der  Gefässmuskeln,  Hyi^eramie,  normalen  Füllanga- 
zustand;  es  scheint  einerseits  Symptome  der  Akroparasthesie  und  der  Erythro- 
melalgie  in  sich  zu  vereinigen,  nur  ohne  deren  sensible  Begleiterscheinungen, 
andererseits  hat  es  eine  Aehnlichkeit  mit  den  neuralgischen  Zuständen 
(Periodicitat,  vorausgegangene  Neuralgien).  Zu  seiner  Entstehung  sind  vor- 
wiegend zwei  Momente  in  Wirksamkeit  getreten,  eine  neuropathische  Kon- 
stitution (Kopfschmerzen,  psychisch  beeinflussbare  Neuralgien)  und  das  Klimak- 
terium. Gewisse  örtlich  wirkende  schädigende  Einflüsse  sind  nur  insoweit 
heranzuziehen,  als  dadurch  eine  Auswahl  gewisser  Gefässgebiete  getroffen 
wird,  welche  solchen  Einflüssen  lange  oder  intensiv  unterworfen  sind. 

Verf.  dürfte  im  Verlaufe  seiner  Beobachtungen  die  Bedeutung  des 
Klimakteriums  einschränken.  Infeld  (Wien). 

lieber  einen  eigentümlichen  Fall  von  Dermographisnms  (Urticaria 
chronica  factitia  haeniorrhagica).  Von  J.  Fabry.  Archiv  für  Derma- 
tologie und  Syphilis,  Bd.  LIV,  H.   1,  p.   111. 

Ein  höchst  eigentümlicher,  in  seiner  Aetiologie  nicht  aufgeklärter  Fall,  der 
auch  weder  zur  Biopsie  noch  zur  Autopsie  gekommen  ist.  1895  bildeten  sich  bei  der 
6OV2  J*^rc  alten  Patientin,  bei  der  für  Lues,  Tuberkulose,  Skorbut  nicht  die  ge- 
ringsten Anhaltspunkte  vorlagen  und  die  in  ganz  guten  Verhältnissen  lebte,  Suggil- 
lationen  an  den  oberen  Augenlidern,  die  mit  einer  Dauer  von  14  Tagen  bald  kamen, 
bald  verschwanden  ;  dann  trat  Jucken  am  Halse  und  auf  der  Brust  ein  ;  infolge  des 
Kratzens  bildeten  sich  blutige,  wochenlang  bestehen  bleibende  Striemen,  die  ganz 
allmählich  unter  Bildung  der  Farbenscala,  wie  sie  bei  Hautblutungen  beobadiitet 
wird,  verschwanden.  Irgend  welche  Schleimhautblutungen  oder  Blutungen  aus  inneren 
Organen  wurden  nicht  beobachtet.  Die  Hauterscheinungen  nahmen  mit  der  Zelt 
immer  zu,  alte  Flecken  verschwanden,  neue  traten  hinzu.  Ein  Jahr  vor  dem  1898 
erfolgenden  Tode  der  Patientin  trat  ein  ganz  colossales  Oedem  der  Zunge  ein,  das 
sich  nicht  zurückbildete:  die  auf  das  Fünffache  vergrösserte  Zunge  hing  weit  zum 
Munde  heraus;  durch  den  mit  diesem  Zustande  verbundenen  Speichelfluss  und  die 
sehr  erschwerte  Nahrungsaufnahme  kam  Patientin  sehr  herunter  und  starb  an  Schwäche. 

Das  artifizielle  traumatische  Exanthem  wurde  durch  den  geringsten 
Druck  hervorgerufen ;  durch  Ueberstreichen  mit  einem  stumpfen  Gegenstand 
gelang  es,  beliebige  Figuren  am  Rücken  und  am  ganzen  Körper  hervorzu- 
rufen ;  aber  von  der  gewöhnlichen  Urticaria  factitia  unterschied  sich  der  Fall 
dadurch,  dass  mit  der  gewöhnlichen  Leisten-  und  Quaddelbildung  sofort 
Blutungen  eintraten.  Hierauf  basiert  die  Diagnose:  Urticaria  chronica  factida 
haemorrhagica«  Düriug  (Konstantinopel). 

De  la  valenr  de  la  n^phrite  an  conrs  de  la  maladie  de  Raynaad.    Von 

M.  Giber t     Thöse  de  Paris,  G,  Steinheil. 

Gibert  bringt  nach  einer  kurzen  üebersicht  über  Geschichte  und  Literatur 
der  Maladie  de  Baynaud  eigene  und  fremde  Beobachtungen  von  Nephritis,  die  mit 
dieser  Affektion  kombiniert  waren.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  enge  Be- 
ziehungen zwischen  einigen  Nephritiden  und  der  Maladie  de  Raynaud  bestehen,  und 
zwar  in  ätiologischer,  pathologisch-anatomischer  und  symptomatischer  Hinsicht. 

Erkältung,  Aplasie  der  Gefässe,  Infektionen,  Intoxikationen  finden  sich  in  der 
Aetiologie  beider  AÄektionen. 

Die  irritativen  Vorgänge  in  den  kleinen  Nierenarterien  und  im  glomerulo-tubnlaren 
System  der  Nieren  zeigen  grosse  Aehnlichkeit  mit  den  an  den  peripheren  Capiliaren 
in  der  Maladie  de  Raynaud  gefundenen. 

Eine  spastische  Kontraktion  der  Gefässe  findet  sich,  wie  bei  der  Maladie  de 
Raynaud,  häufig  auch  als  erstes  Symptom  bei  der  Nephritis. 
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Hättfig  verlaufen  beide  Affektionen  kombiniert. 

Als  gemeinsame  Ursache  für  beide  Krankheiten  nimmt  Gibert  ein  Toxin  an, 
das  auf  die  Vasoconstrictoren ,  direkter  auf  die  sympathischen  Ganglien  in  den 
Gefässwänden  wirkt.  Die  Wirkung  wird,  wenn  genügend  stark,  an  der  Peripherie 
eher  zur  Gangrän  führen  als  in  den  Nieren. 

Düring  (Konstantinopel). 

Ueber  das  Wesen  der  sogenannten  Angioneurosen  der  Hant,  insbe- 
sondere über  das  Wesen  der  patholog.-anatom.  Veränderungen  der 
Urticaria,   des   Erythema   multiforme    und  des   Erythema  nodosum. 

Von  L.  Török.     Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis,  Bd.  LIII,  H.  2 
u.  3,  p.  243. 

Da  zweifellos  unter  den  sogenannt-in  „polymorphen  Erythemen"  die 
heterogensten  Dinge  vereinigt  sind,  Veränderungen,  die  nichts  als  Röte  und 
Schwellung  gemeinsam  haben,  lässt  sich  auch  kein  einheitliches  anatomisches 
Bild  für  dieselben  ohne  weiteres  aufstellen.  Wir  haben  hier  ohne  Frage  ent- 
zündliche, erabolische  und  vielleicht  wirklich  angioneurodsche  Veränderungen 
sehr  ungeschickt  unter  einem  Sammelnamen  vereinigt;  hierauf  geht  Török 
gar  nicht  ein. 

Deshalb  sind  auch  die  Resultate  der  TörÖk 'sehen  Arbeit  nur  mit 
Reserve  aufzufassen.  Es  folgert  aus  seinen  Darlegungen :  1.  dass  alle  jene 
Merkmale,  auf  Grund  welcher  man  bestimmte  Hautveränderungen  als  angio- 
neurodsche von  den  „entzündlichen"  Hautveränderungen  unterschied,  einer 
eingehenden  Kritik  nicht  Stand  halten,  und  2.  dass  eine  genaue  Untersuchung 
der  Hautveränderungen  der  Urticaria,  des  Erythema  multiforme  und  des 
Erythema  nodosum  dahin  führt,  dieselben  als  einfache  „Entzündungen"  auf- 
zufassen. Düring  (Konstantinopel). 

B.  Pankreas. 

Zur  Kasuistik  der  Pankreasabscesse.  Von  Marwedel.  Münch.  med. 
Wochenschr.  1901,  Nr.  1. 

Der  6<>jährige  Patient  war  ca.  '/i  «Tahre  vor  Eintritt  in  die  Klinik  mit  Schmerzen 
in  der  rechten  oberen  Bauchseite  erkrankt.  Später  traten  Verstopfung  und  leichter 
Icterus  auf  mit  zunehmender  Abmagerung.  Die  Untersuchung  bei  der  Aufnahme 
ergab  im  h'nken  Epigastrium  eine  rundliche  Kesistenz,  die  in  der  Tiefe  des  Leibes 
zu  liegen  schien.  Genauere  Untersuchung  zeigte,  dass  der  Tnmor  weder  mit  der 
Bauchdecke,  noch  mit  Magen,  Colon  oder  Leber  in  Zusammenhang  stand.  Der  Urin 
enthielt  geringe  Mengen  Ei  weiss  und  0,71  %  Zucker.  Die  Körpertemperatur  war 
normal,  jedoch  wies  der  Puls  immer  hohe  Zahlen  auf.  Die  Operation  ergab  einen 
grossen  retroperitonealen  Abscess  im  peripankrcatischen  Gewebe,  primär  vom  Pankreas 
ausgehend.  —  Bei  der  bakteriologischen  Prüfung  des  Abt^cessinhaltes  fanden  sich 
Kap^eldiplobazillen  mit  den  kulturellen  Merkmalen  des  Bacillus  pneumoniae  Fried- 
länder. Der  Heilungsverlauf  war  ein  guter.  Eine  sich  bildende  Chylusfistel  wurde 
bald  zum  Verschluss  gebracht. 

Die  Affektionen  des  Pankreas,  die  zu  chirurgischer  Behandlung  führen 
können,  sind  Tumoren,  Cysten,  Fettnekrose  und  diejenigen  Fälle,  wo  es  ohne 
nachweisbare  Nekrose  zur  einfachen  Abscedierung  der  Drüse  und  deren  Um- 
gebung kommt  In  dem  vorliegenden  Falle  handelte  es  sich  um  diese 
letztere  Form. 

Der  primäre  Eiterherd  sitzt  hierbei  wohl  immer  im  Drüsengewebe.  Die 
Ausbreitung  des  Eiters  folgt  dann  verschiedenen  Wegen.  Meist  tritt  er  in 
die  Bursa  omentalis  oder  zwischen  die  Blätter  des  Mesocolon  ein,  oder  es 
erfolgt  ein  Durchbruch  in  den  Magen,  den  Darm  oder  die  freie  Bauchhöhle, 
oder  es  wird  schliesslich  eine  Senkung  nach  hinten  in  die  Lumbaigegend 
beobachtet. 

C«»ntralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    IV.  51 
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Das  Eindringen  der  Krankheitserreger  erfolgt  in  der  Regel  durch  Ein- 
wandern aus  dem  Darm  in  den  Ductus  Wirsungianus  und  seine  Verzweigungen. 

Das  klinische  Bild  der  Pankreasabscesse  wird  in  der  Regel  eingeleitet 
durch  einen  akut  einsetzenden  Schmerz  im  Leib  oberhalb  des  Nabels,  nüt 
Uebelkeit  und  Erbrechen.  Meist  gehen  die  stürmischen  Erscheinungen  nach 
einigen  Tagen  zurück  und  die  Krankheit  nimmt  einen  protrahierten,  mit 
starkem  Kräfte  verfall  einhergehenden  Verlauf. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  operative  sein. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

Zwei  Fälle  cystischer  Pankreasgeschwülste.  Von  J.  Starck.  Bruns' 
Beiträge  z.  klin.  Chir.,  Bd.  XXIX,  p.  713. 

B«»chreibung  zweier  Fälle  von  cystischen  Geschwülsten  des  Pankreai».  Der 
erste  betraf  eine  47jährige  Frau  mit  einer  raannsfaiistgrosscn  wie  eine  Wanderniere 
leicht  rcponiblen  Geschwulst  unterhalb  des  linken  Eippenbogens.  Dieselbe  imponierte 
als  retroperitonealer  cystischer  Tumor.  Derselbe  stellte  sich  bei  der  Operation  als 
Proliferationscyste  des  Pankreas  heraus.  Der  Sack  wurde  exstirpiert;  Tamponade, 
Fistelbildung,  Heilung  nach  fünf  Monaten. 

Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  29jährigc  Frau,  die  mit  der  Diagnose 
auf  Stieldrehung  eines  Ovarialtumors  laparotomiert  wurde.  Resektion  des  Tumors  mit 
20  cm  des  verwachsenen  Colon  transversum  und  einem  Stück  Magen,  an  dem  sich 
ein  rundes,  die  Magenwand  perforierendes  und  1  cm  tief  in  die  Wand  des  Tumore 
eindringendes  Ulcus  findet.  Der  zwischen  Magen  und  Colon  transversum  gelegene 
Tumor  ist  zweifaustgross  und  erweist  sich  als  cystisches  Sarkom  des  Pankreas  mit 
Perforation  in  den  Magen.  Frische  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Tod  am  Tag  nach 
der  Operation  an  Collaps  und  zunehmender  Sepsis. 

In  der  Epikrise  werden  eingehend  die  Symptomatologie,  Diagnostik  und 
operative  Therapie  der  Pankreastumoren,  besonders  der  cystischen,  besprochen, 
von  einer  Tamponade  wegen  der  Gefahr  der  Fistelbildung,  wenn  irgend 
möglich,  abgeraten.  Schiller  (Heidelberg). 

C.  Peritoneum. 

Fall  af  periodiskt  äterkommande  kolikpl^a,  beroende  pä  es  —  sanno- 
likt  medfödd  —  Bträngformii^  adheren»  i  buken  jenite  nä^a  ord 
om  adherensbildungen  i  buken.  Von  £.  L.  Perman.  Hygiea,  Bd.  I. 
p.  363. 

Ein  21  jähriger  Mann  litt  seit  seinem  13.  Jahr  an  heftigen,  anfaUs- 
weise  nach  dem  Essen  auftretenden  Schmerzen  in  der  Nabelgegend  ohne 
Erbrechen  und  Stuhlretardation.  Wurde  1895  wegen  vermuteten  Nabei- 
bruches operiert  und  es  wurde  ein  bohnengrosser  Tumor  entfernt;  l'/g  Monate 
später  wieder  neue  Schmerzanfälle  jeden  2.  und  3.  Tag  mit  einer  Dauer  von 
12—24  Stunden,  während  dieselben  früher  kürzer  waren  und  seltener  auf- 
traten. Die  Schmerzen  hören  nach  Abgang  von  Flatus  auf,  in  den  Zwischen- 
zeiten fühlt  sich  Fat.  gesund.  Objektiv  war  nichts  mit  Ausnahme  von  etwas 
Druckempfindlichkeit  rechts  vom  Nabel  zu  konstatieren.  Bei  einer  Probe- 
laparotomie 1897  fand  man  einen  bleistiftdicken  Strang  als  direkte  Fort- 
setzung des  Lig.  teres  vom  Nabel  bis  zur  Flexura  sigmoidea,  woselbst  der- 
selbe fächerförmig  teils  am  Colon,  teils  am  Mesocolon  endete;  durch  den- 
selben wurde  der  Darm  in  die  Höhe  gezogen  und  abgeknickt  Nach  Excision 
bis  jetzt  gesund.  Verf.  nimmt  als  wahrscheinlich  an,  da  alle  Zeichen  eines 
vorhergehenden  inflammatorischen  Prozesses  fehlten,  dass  die  Strangbildung 
kongenital  ist;  dass  die  Symptome  erst  mit  14  Jahren  aufhörten,  beruht  auf 
der  grossen  Dehnbarkeit  des  Stranges  vor  dieser  Zeit  und  der  grösseren  Ent- 
fernung des  Nabels  vom  Darm  nach  dieser  Zeit. 
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Verf.  berichtet  weiter  über  die8bezügliche  Aufsätze  von  Cred6, 
Lauenstein,  Frankel,  Lennander,  Howitz,  Riedel  und  v.  Bensdorff 
und  hebt  als  charakteristisch  hervor  das  anfallsweise  Auftreten  von  äusserst 
heftigen,  gewöhnlich  bestimmt  lokahsierten  Kolik  seh  merzen ,  oft  mit  gleich- 
zeitigem Erbrechen  und  Obstipation.  Wichtig  sind  auch  anamnestische  Angaben 
über  vorhergehende  Bauchentzündungen,  Laparotomien  etc.,  jedoch  können 
diese  Adhärenzbildungen,  auch  ohne  kongenital  zu  sein,  ohne  vorhergehende 
Inflammation  entstehen,  Omentalhernien  in  der  Linea  alba  können  ähnliche 
Symptome  veranlassen. 

Köster  (Oothenburg). 

Surgical  treatment  of  greneral  Peritonitis  with  report  of  cases.  Von 
F.  D.  Gray.     Medical  Record,  Vol.  LV. 

Gray  verlangt,  dass  in  allen  Fällen  von  eitriger  Peritonitis,  einerlei 
welchen  Ursprungs,  gerade  so  wie  bei  Eiteransammlungen  in  den  übrigen 
Körperhöhlen  ein  möglichst  frühzeitiger  und  radikaler  chirurgischer  Eingriff 
gemacht  wenle,  und  teilt  zur  Illustration  10  Fälle  mit,  in  denen  er  wegen 
aUgemeiner  eitriger  Peritonitis  operiert  hatte  und  von  denen  sieben  gerettet 
wurden. 

Eisenmenger  (Wien). 

Rapport  snr  nne  Observation  de  p^ritonite  tranmatique  enkyst^e.   Von 

Seh  war  tz.  Bull,  et  m^m.  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXVI, 

Nr.  7. 

Ein  Ißjähriger  Bursche  erhielt  einen  heftigen  Stoss  in  das  linke  Hypochon- 
drium.  Im  Laufe  von  20  Tagen  entwickelte  sich  ein  mannskopfgrosser  Tumor  unter- 
halb der  Leber.  Kein  Icterus.  Laparotomie,  Entleerung  von  2  Litern  serös-hämor- 
rhagiBcher,  nicht  gallig  gefärbter  Flüssigkeit,  deren  Herkunft  dunkel  blieb.  Tod  nach 
zwei  Taf];en.  Bei  der  Autopsie  fand  man  die  Gallenblase  mit  der  Absoesswand  in 
nahem  Kontakte,  doch  ohne  Perforation,  bloss  mit  einem  Defekte  der  Muscularis. 
Obwohl  nach  den  Untersuchungen  von  Cornil  und  Carnot  eine  raache  Regeneration 
der  lädierten  Mucosa  möglich  wäre,  spricht  hier  doch  gegen  eine  Ruptur  der  Gallen- 
blase das  Fehlen  von  Icterus,  acholischen  Stühlen,  Erbrechen  u.  s.  w.,  und  ist  es 
immerhin  möglich ,  dass  die  abgesackte  Peritonitis  nur  die  Folge  einer  inkompleten 
Ruptur  der  Gallenblase  gewesen  ist. 

F.  Hahn  (Wien). 

P^iitonite  par  Perforation  du  coecuoi.  Laparotomie.  Anus  i]iaque. 
Sutnre  en  iine  s^ancc  de  Fanns  contre  nature;  deux  mois  aprfes 
gn^rison.  Von  Gell 6.  Bull,  et  m6m.  de  la  Soci§t6  de  Chirurgie  de 
Paris,  Tome  XXIV,  Nr.  37. 

Ein  32 jähriger  Mann,  der  schon  zweimal  anfallsweise  an  Koliken  und  Er- 
brechen gelitten  hatte,  erkrankte  plötzlich  mit  Fieber,  Erbrechen  und  heftigen 
Schmerzen  im  Abdomen,  besonders  in  der  Ileocoecalgegend ,  woselbst  in  der  Tiefe 
eine  Anschwellung  tastbar  war.  Gel  16  incidierte  an  der  Stelle  des  Tumors.  Aus 
der  Wunde  quollen  gelblicher  Eiter  und  Fäkalmassen  in  grosser  Menge.  An  der 
Vorderseite  des  Coecum  fand  sich  eine  ungefähr  zwanzigcentimesstückgrosse  Oeffnim« 
mit  unregelmässigem,  schwärzlichem  Rande.  Das  C!oecuni  wurde  breit  incidiert  und 
ein  Anus  praeternaturalis  angelegt.  Der  Wundverlauf  war  günstig,  nur  in  der 
Umgebung  der  Wunde  entstand  durch  die  sich  entleerenden  Fäkalmassen  ein  aus- 
gedehntes, schmerzhaftes  Erythem.  In  einer  zweiten  Sitzung  wurde  der  Anus  prae- 
ternaturalis wieder  geschlossen.  Der  Wurmfortsatz  war  vollkommen  normal.  Nach 
einiger  Zeit  erfolgte  vollständige  Heilung. 

In  diesem  FaUe  hatte  eine  Affektion  des  Coecums  zu  einer  unter  dem 

Bilde  einer  Appendicitis  verlaufenden  Krankheit  Veranlassung  gegeben. 

Die   Diagnose  war  auch  ursprünglich   auf  Appendicitis  gestellt  worden. 

Die  Vermutung,  es  handle  sich  um  ein  typhöses  Geschwür,  wurde  durch  den 

51* 
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weiteren  Verlauf  widerlegt.  Für  Tuberkulose  fand  sich  kein  Anhaltspunkt, 
ein  Fremdköper  war  nicht  nachweisbar.  Die  Aetiologie  des  Falles  blieb 
daher  dunkel. 

F.  Hahn  (Wien). 

Zur  operativen  Behandlung  der  diffnsen  Perforationsperitonitis.     Von 

L.  Reinprecht.     Beitrage  zur  klinischen  Chirurgie,  Bd.  XXIV,  H.  1. 

Ein  22  jähriger  Bursche  wird  in  kollabiertem  ZustAnd  in  die  v.  Hack  er 'sehe 
Klinik  gebracht.  Vor  2  'Z,  Tagen  aus  voJlkommenem  Wohlbefinden  mit  heftigen, 
besonders  in  der  Ileocoecalgegcnd  lokah'siertcn  Leibschmerzen  erkrankt.  Die  Schmerzen 
nahmen  zu,  Auf8to«?8en  und  Erbrechen  traten  auf,  Stuhl  und  Winde  gingen  nicht 
mehr  ab. 

Status  praesens:  Gesicht  schmerzhaft  verzerrt,  Augen  tiefliegend,  Zunee 
belogt,  trocken,  Puls  unregelmässig,  klein,  124.  Tenip.  37,8.  Atmung  oberflächlich, 
beschleunigt.  —  Abdomen  stark  aufgetrieben  und  druckempfindlich,  besonders  in  der 
Ileocoecalgegcnd;  hier  auch  Schallverkurzung.  In  den  Flanken  absolute  Dämpfung, 
l>ci  Lagewechsel  sich  ändernd;  Leberdämpfung  verschwunden.  Keine  Peristaltik, 
kein  Tumor.  —  Urin  eiweiss-  und  zuckerfrei. 

Diagnose:  Peritonitis  diffusa  (e  perforatione  appendicis ?).  Sofort  Laparo- 
tomie in  der  Mittellinie;  diffuse  eitrig-fibrinöse  Peritonitis  mit  ausgedehnten  Ver- 
klebungen der  Därme,  nach  oben  hin  an  Intensität  abnehmend,  am  stärksten  dagegen 
in  der  rechten  Fossa  iliaca  entwickelt,  wo  der  ins  kleine  Becken  hineinziehende,  fest 
in  Adhäsionen  eingebackene  Wurmfortsatz  liegt.  Derselbe  wird  stumpf  gelöst  und 
in  typischer  Weise  amputiert.  Er  zeigt  in  seinem  proximalen  Teil  eine  unregel- 
mässige, schlitzförmige  Perforation,  sein  distales  Ende  ist  obliteriert  und  schwartig 
verdickt.  Es  handelte  sich  also  um  eine  alte,  wenn  auch  latent  verlaufene  Appen- 
dicitis,  wahrscheinlich  mit  einem  abgekapselten,  erst  sekundär  perforierten  periappen- 
dici tischen  Abscess.  -  Nach  Uebernähung  einiger  bei  der  Lösung  der  Adhäsionen 
entstandenen  Serosarisse  sowie  einer  zwecks  Därmen tleeniug  angelegten  Punktions- 
öffnung wird  die  Bauchhöhle  so  gut  wie  möglich  gereinigt, 'ein  Mikulicz 'scher 
Tampon  eingelegt  und  am  unteren  Winkel  der  sonst  durch  dreireihige  Naht  ver- 
schlossenen Bauchwundc  herausgeleitet. 

Obgleich  die  Punktion  des  Darmes  ausdrücklich  in  der  Absicht  ausgeführt 
war,  durch  Entlastung  der  Darmwaud  einer  Darmlähmung  vorzubeugen,  wird  an  den 
drei  ersten  Tagen  post  operat.  dreimal  10  Tropfen  Tinct.  opii  gegeben.  Diese  In- 
konsequenz rächte  sich  durch  einen  hochgradigen ,  sehr  schmerzhaften  Meteorismus, 
der  allen  Eniläufen,  der  Einführung  eines  Darmrohrcs  etc.  trotzte  und  erst  am  achten 
Tage  nach  Abgang  von  acht  dünnflüssigen  Stühlen  schwand.  i>anach  ungestörte 
Heilung. 

R.  V.  Hippel  (Kassel). 

Zur  Behandlung  der  beginnenden   Perforationsperitonitis.     Von  W.  A. 

Oppel.     Annalen  der  russischen  Chirurgie,  5.  Jahrg.,  H.  4. 

Oppel  spricht  sich  gegen  Spülung  des  Peritonealraumes  aus  und  em- 
pfiehlt Reinigung  mit  trockenen  Tupfern  und  Tamponade  der  offen  ge- 
lassenen Wunde.  Per  os  wnrd  zwei  Tage  lang  nichts  gegeben;  zur  Hebung 
der  Herzthätigkeit  wird  physiologische  Kochsalzlösung  intravenös  oder  subku- 
tan (bei  schwachen  Patienten)  oder  aber  —  bei  kraftigen  —  per  clysma 
(jede  V2— 2  Stunden  Y2— 1  Glas,  35  — 36»  R.)  eingeführt.  Gegen  die 
Schmerzen  Morphium  subkutan. 

Bei  solcher  Behandlung  wurde  ein  23  jähriger  Soldat  geheilt,  bei  dem 
nach  einem  Huf  tritt  gegen  den  Unterleib  ein  Riss  im  Dünndarm  mit  be- 
ginnender Perforationsperitonitis  gefunden  wurde.  Operation  neun  Stunden 
nach  dem  Unfall;  Darm  genäht,  in  der  Wunde  gelassen;  nach  vier  Tagen 
schwanden  die  Peritonitissymptome;  die  Wunde  eiterte.  Nach  zwei  Wochen 
wurde  die  Darmschlinge  gelöst,  versenkt  und  die  Bauchwunde  mit  Ausnahme 
der  Winkel  genäht.     Eiterung  in  einem  der  Wundwinkel,  Heilung. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 


—      b05     — 

Zur  chirargischen  Behandlung  der  tuberkulösen  ßaachfellentzündnng. 

Von  J.  Herzfeld.     Mitt.  aus  d.  Grenzgeb.   d.  int.  Med.  u.  Chir.,  Bd  V, 
2.  II. 

Ein  Bericht  über  29  Fälle  tuberkulöser  Peritonitis,  die  von  1890—1898 
an  der  chirurgischen  Abteilung  des  Urban kranken hauses  in  Berlin  zur  Be- 
obachtung kamen.  In  den  mitgeteilten  Fällen  wurde  32  mal  der  Bauch- 
schnitt ausgeführt;  unter  den  Kranken  waren  12  männlichen,  17  weiblichen 
Geschlechtes  (58,G  % :  41,4  ®/q).  13  Fälle  gehörten  dem  Kindesalter  an. 
Nach  der  Operation  genasen  im  ganzen  62  ®/q.  Von  den  1 1  letalen  Fällen 
waren  5  Erwachsene,  6  Kinder  —  also  eine  bei  Kindern  ernstere  Prognose. 

Gegenüber  der  von  v.  Winckel  aufgestellten  Forderung,  erst  5  Jahre 
nach  der  Operation  von  einer  Heilung  zu  sprechen,  beweist  ein  Fall,  bei 
dem  zweimal  die  therapeutische  Laparatomie  ausgeführt  worden  war  und  der 
an  Ileus  infolge  eines  peritonealen  Bindegewebsstranges  zugrunde  gegangen 
war,  dass  schon  1^2  Jahre  post  operationem  die  Heilung  völlig  abgeschlossen 
sein  kann  —  dass  das  Peritoneum  bei  sehr  geringfügigen  Primärherden  er- 
kranken kann  und  dass  endlich,  entgegen  der  Ansicht  v.  WinckeTs,  auch  in 
solchen  Fällen  Heilung  eintreten  kann,  wo  die  Erscheinungen  nach  der 
ersten  Laparotomie  nicht  zurückgehen.  Nach  dem  Bauchschnitte  besserte  sich  in 
drei  Fällen  auch  ein  Erguss  in  die  Pleura,  in  3  anderen  versiegten  vorher 
bestehende  Diarrhoen. 

Die  geheilten  Fälle  gingen,  soweit  sie  überhaupt  der  exsudativen  Form 
angehörten,  stets  mit  serösem  Exsudate  einher.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Bauchfells  in  geheilten  Fällen  ergab  keine  wesentliche 
Vermehrung  des  Bindegewebes,  dagegen  um  die  Tuberkel  eine  aus  mehreren 
Reihen  von  Rundzellen  bestehende  Schicht,  die  vielleicht  das  Weiterwachsen 
der  Tuberkel  verhindere  und  ihren  Untergang  auf  dem  Wege  der  hyalinen 
Degeneration  herbeiführe.    Wahrscheinlich  gehe  primär  der  Tuberkel  zugrunde. 

Laufer  (Wien). 

Kilka  slow  o  zapalenin  gmzlicz^m  otrzewny.  (Einige  Bemerkungen  über 
tuberkulöse  Peritonitis.)  Von  J.  Wiczkowski.  Jubiläums  werk  für 
Hofrat  Korczyöski,  1900,  Nr.  25. 

Bei  einem  25jährigen  Individuum,  welche«  wegen  der  Diagnose  „Intestinaloc- 
clnsion"  zur  Operation  gelangte,  fand  man  als  Ursache  der  Occlusion  einen  binde- 
gewebigen Strang,  welcher  von  der  Basis  des  Mesenteriums  bis  zum  grossen  Netze 
reichte.  Am  Bauchfell  waren  einzelne  Tuberkel;  in  der  Bauchhöhle  keine  freie 
Flüssigkeit.  Der  bindegewebige  Strang  wurde  unterbunden  und  durch^^chnitten, 
worauf  am  zweiten  Tage  spontane  Darraentleerung  erfolgte.  Am  21.  Tage  wurde 
der  Patient  als  geheilt  entlassen.  Nach  drei  Monaten  wiederholten  sich  diesell)en 
Erscheinungen ,  und  bei  der  Operation  zeigte  sich  wieder  ein  neuer  bindej^e webiger 
Strang;  während  derselben  barst  ein  Darmstück ,  die  entleerten  Faeccs  verur- 
sachten septische  Peritonitis  und  Tod. 

Beachtung  verdient  der  ätiologische  Zusammenhang  zwischen  den  ge- 
ringen Veränderungen  in  der  Lunge  (bei  der  Sektion:  Tuberculosis  invete- 
rata  fibrosa  apicum)  und  den  Tuberkeln  am  Bauchfell  und  in  den  Mesen- 
terialdrüsen. 

Johann  Landau  (Krakau). 

Tre  fall  af  tnberkulös  peritonit.  Laparotomi.  Von  E.  Lindström.  Hygiea, 
Bd.  LVI,  H,  p.  270. 

Mitteilung  von  drei  Fällen  tuberkulöser  Peritonitis,  die  nach  Laparotomie  ge- 
heilt wurden. 

1.  6  jähriger  Knabe  litt  seit  zwei  Monaten  an  Schmerzen  im  Leibe,  besonders 
nach  dem  Essen.    Der  Leib  schwoll  an,  Pat.  wurde  anämisch  und  mager,  der  Stuhl 


—     806     — 

stinkend,  schlehnig.  In  Narkose  mehrere  Resistenzen  zu  fühlen,  eine  in  der  Coecal- 
gegend,  eine  zweite  an  der  Curvatura  major,  mehrere  kleinere  links;  alle  beweglich. 
Auch  per  rectum  kleinere  Tumoren  zu  fühlen.  Bei  der  Laparotomie  das  Peritoneum 
4 — 5  mm  dick,  injiziert,  mit  zahlreichen  miliaren  Tuberkeln,  auch  der  Darm  mit 
Tuberkeln  übersäet,  die  Mesenterialdrüsengeschwollen,  geringe  Menge  freien  Exsudates. 
Heilung  ein  Jahr  später. 

2.  21  jähr.  Mädchen,  litt  seit  drei  Monaten  an  trägem  Stuhl  imd  Spannung 
im  Leibe.  Vier  Monate  später  freier  Af»citefl  ohne  Fieber,  aber  da  der  Bauchumfang 
zunahm,  die  Schmerzen  sich  steigerten.  Laparotomie  II  Monate  nach  Beginn  der 
Symptome,  bei  der  das  Peritoneum  2 — 4  mm  dick,  reichlich  mit  miliaren  Tuberkeln 
übersäet  gefunden  wurde,  besonders  im  kleinen  Becken.  Fünf  Liter  klarer  Flüssigkeit 
im  Bauche,  Heilung  neun  Monate  später. 

8.  17 jähr.  Mädchen,  seit  einem  Jahre  Schmerzen  im  Leib,  seit  einem  Monat 
geschwollene  Füsse  und  aufgetriebener  Leib,  schleimiger  Stuhl.  Blasses,  kachektisches 
Mädchen  mit  ödematösen  Bauchdecken  und  reichlichem  A.scites.  Bei  der  Laparo- 
tomie 4—5  Liter  milchiger  Flüssigkeit,  das  Peritoneum  parietale  frei  von  TuberKeln. 
auf  dem  unteren  Teil  des  Ileura  zerstreute  Knötchen ,  die  Drusen  bedeutend  ge- 
schwollen, grosse  Tumoren  an  der  Radix  mesenterii  bildend.  Mikroskopisch  reichlich 
Eiterkörperchen  und  Fettkörner  in  der  Ascitesflussigkeit.  Gesund  noch  neun  Monate 
nach  der  Operation.  Köster  (Gothenburg), 

P^ritonite  tnborcnlense   chroniqne.     Von   Terrier.     La  Presse  m^dicale, 
8.  ann6e,  No.  71. 

Der  Verf.  schlägt  vor,  die  bisher  übliche  Einteilung  der  Peritonitis 
tuberculosa  in  ulceröse  und  fibröse  Formen  durch  eine  andere  zu  substituieren, 
die  auf  klinischen  Kriterien  basiert;  und  zwar  unterscheidet  er  eine  Form 
mit  entzündlicher  Exsudation,  eine  Form  mit  Neubildung  von  Membranen 
und  endlich  eine  Fonn  mit  Verklebung  der  Eingeweide.  Diese  Formen  sind 
nicht  verschiedene  Varietäten  der  tuberkulösen  Peritonitis,  sondern  nur  ver- 
schiedene klinische  Stadien  der  Krankheit,  so  dass  die  entzündliche  Exsuda- 
tion das  Anfangs-  und  die  Verklebung  der  Darmschlingen  das  Endstadium 
darstellt.  Li  jeder  dieser  drei  Stadien  ist  die  Krankheit  beim  Kinde  heilbar; 
indessen  stellen  sich  die  Heilungschancen  im  Anfangsstadium  natürlich  un- 
gleich günstiger  als  in  späteren  Stadien.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  den 
Chancen  der  Operation,  die  jetzt  in  der  Therapie  der  tuberkulösen  Peritonitis 
eine  so  bedeutsame  Rolle  spielt  Die  Laparotomie  leistet  Ausgezeichnetes  bei 
den  Fällen  mit  frei  beweglichem  Ascites  und  wird  in  ihrer  Wirkung  um  so 
unsicherer,  so  mehr  die  flüssige  Exsudation  hinter  der  soliden  Neubildung 
zurücktritt.  Man  kann  hieraus  die  Folgerung  ableiten,  die  tuberkulöse  Peri- 
tonitis möglichst  frühzeitig  zu  operieren  und  zwar  möglichst  sofort,  wenn  die 
Anwesenheit  von  frei  beweglicher  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  konstatiert 
ist.  Freilich  kommt  auch  eine  Reihe  von  Fällen  in  diesem  Stadium  ganz 
spontan  zur  Heilung;  indessen  bleibt  ihr  Prozentsatz  doch  wdt  hinter  d&aa 
zurück,  den  die  zahlreichen  Statistiken  der  operierten  Fälle  aufweisen.  Im 
dritten  Stadium  ist  die  Operation  zumeist  fruchtlos  und  es  wird  hier  in  der 
Regel  besser  sein,  von  chirurgischen  Eingriffen  abzusehen. 

Freyhan  (Berlin). 

Föritonite  ä    streptocoqnes.     Von   Milian.     La  Presse  m^icale,  8.  ann., 

Nr.  23. 

Der  Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  foudroyanter  eitriger  Peritonitis,  der 
in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führte  und  der  dadurch  besonderes  Interesse  verdient,  dass 
sich  bei  der  Sektion  die  vollkommene  Unabhängigkeit  der  Baucbfellentzändung  von 
den  Abdominalorganen  herausstellte.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters 
ergab  Reinkulturen  von  Streptococcen. 

Der  Verf.  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  Infektion  des  Peritoneums 
auf  metastatischem  Wege  von  einer  vorher  abgelaufenen  Angina  follicularis 
stattgefunden  hat  Frey h an  (Berlin). 
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D.  Wurmfortsatz. 

The  teriu  „appendicitis^'  and  other  unscientific  words  of  oar  nomen- 
clature.     Von  A.  Rose.     The  New  York  meil.  Journ.,   Vol.  LXIX,  20. 

Auf  Anfrage  bei  einem  ^lechischen  Arzt  in  Patras  erhielt  Rose  die 
Antwort,  dass  der  Wurmfortsatz  im  Griechischen  axayXrjxoeidijg  äTiöqwoig  heis.se, 
dass  also  die  korrekte  Bildung  für  die  Entzündung  dieses  Organs  Bkolecoi- 
ditis  wäre,  wenn  man  nicht  bei  Pen-  und  Paratyphlitis  bleiben  wolle.  Die 
kleine  Arbeit  Rose 's  enthält  noch  andere  Hinweise  auf  die  häufig  unkorrekte 
Terminologie  in  der  medizinischen  Sprache. 

W.  Sachs  (Mülhausen  i.  E.) 

Syndrome  appendiculaire  sans  l^sions  de  Tappendice  dans  le  affections 
thoraciqnes.  (£tade  cliniqae  et  patbpg^niqne.)  Von  P.  A.  Mirande. 
Th^se  de  Paris  1900,  G.  Steinbeil. 

Im  Anschluss  an  fünf  ausführlich  mitgeteilte  Krankenge8chicht.en  und  fünf 
weitere  Beobachtungen  aus  der  Literatur  weist  Verfasser  nach,  dass  Erkrankungen 
der  Lunge  und  Pleura  im  Beginn  eine  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  vortäuschen 
können,  indem  neben  den  Allgemeinerscheinungen  Schmerzen  an  der  typischen  Stelle 
in  der  Fossa  iliaca  bestehen,  während  die  Erscbeinungen  von  Seiten  der  Brustorgane 
ganz  zurücktreten. 

Wie  die  Autopsie  oder  die  Laparotomie  (!)  in  einer  Reihe  dieser  Fälle  zeigte, 
war  der  Wurmfortsatz  völlig  gesund. 

In  recht  weitschweifiger  Auseinandersetzung  sucht  Verfasser  den  Zusammen- 
hang dieser  Schmerzen  mit  der  Erkrankung  der  Brustorgane  zu  erklären  und  kommt 
zu  rolgendem  Resultat:  Die  Seitenschmensen  bei  Pneumonie  werden  durch  Mitbe- 
teiligung  der  Pleura  allein  nicht  erklärt,  vielmehr  entstehen  dieselben  in  den  Inter- 
costalnerven  durch  Irradiation  von  den  Nervenendigungen  in  der  Lunge  selbst. 
Ebenso  strahlen  Schmerzen,  die  im  Wurmfortsatz  ihren  eigentlichen  Sitz  haben ,  in 
den  XII.  Intercostalnerven  aus. 

Infolge  des  Nerveozusammenhanges  (Sympathicus  und  graue  Substanz  des 
Rückenmarkes)  können  die  Reizungen  der  Lungennerven  auch  in  den  XII.  Inter- 
costalraum  ausstrahlen,  statt  wie  gewöhnlich  in  den  IV.  und  V.,  und  so  erklären 
sich  dann  nach  Ansicht  des  Verfassers  die  Schmerzen  in  der  Fossa  iliaca. 

Verfasser  zieht  aus  diesen  Thatsachen  den  Schluss,  dass  man  mit  dem  Messer 
nicht  zu  rasch  bei  der  Hand  sein  solle,  ein  Grundsatz,  den  die  meisten  deutschen 
Aerzte  wohl  auch  ohnedies  befolgen. 

Uebrigens  konnte  sich  Referent  bei  der  Ijcktüre  der  Krankengeschichten  nicht 
ganz  des  Eindruckes  erwehren,  dass  durch  eine  etwas  gründlichere  Untersuchimg  der 
Kranken  diese  vor  der  unnötigen  und  bei  bestehender  Pneumonie  doch  recht  gefähr- 
lichen Operation  hätten  bewahrt  werden  können. 

Laspeyres  (Bonn). 

The    dinical    significance    of    dullness    in    appendicitis.      Von  H.  T. 

Miller.     Medical  Record  1901,  9.  Februar. 

Man  ist  heute  so  ziemlich  darüber  einig,  dass  Fälle  von  Appendicitis 
operiert  werden  müssen,  wenn  Eiterung  eingetreten  ist.  Für  den  Nachweis 
derselben  legt  Miller  den  grössten  Wert  auf  den  Befund  einer  Dämpfung 
in  der  Gegend  des  Wurmfortsatzes. 

Eisenmenger  (Wien). 

AbsceHS   of   the  appendix  discharging  throngh  the  nnibiliciis.     Von  J. 

A.  Wyeth.     Medical  Record,  Vol.  LV. 

Ein  34 jähriger  Mann  erkrankte  mit  heftigen  Bauchschmerzen,  Erbrechen, 
Fieber  und  wiederholten  Schüttelfrösten. 

Rechts  vom  Nabel  und  bis  zu  diesem  reichend  bildete  sich  eine  harte 
Schwellung,  später  rötete  sich  die  Haut  in  der  Nabelgegend  und  es  entleerte  sich 
durch  den  Naoel  eine  geringe  Quantität  Eiter. 
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Von  da  aus  konnte  man  mit  der  Sonde  in  eine  grosse  Abscesshöhle  gelangen. 
Diese  wurde  geöffnet  und  es  entleerten  sich  eine  ansehnliche  Quantität  Eiter  sowie 
zwei  oder  drei  kleine  harte  Kotsteine. 

Eisen  menger  (Wien). 

Remarks  on  some  of  the  conditions  simnlatiog  appendicitis  and  peri- 
appendicular  inflamiiiation.  Von  E.  G.  Janeway.  Medical  Record, 
Vol.  LVII,  Nr.  21. 

Folgende   Zustände  können  Appendicitis  vortauschen: 

1.  Neuralgien  der  unteren  Abdominal  nerven  rechterseits.  Diese  sind 
verhältnismässig  häufig   bedingt  durch  rechtsseitige   Pneumonie  oder  Pleuritis. 

2.  Nierenkoliken,  besonders  wenn    sie  mit  Hydronephrosis  einhergehen. 

3.  Cholecystitis. 

4.  Krankheiten  des  Darms,  Katarrhe,  tuberkulöse  und  andere  Ge- 
schwüre, Carcinom  des  Coecums. 

5.  Beginnender  Typhus  mit  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  in 
der  Gegend  des  Coecums. 

6.  In  einem  Falle  wurde  der  Appendix  wegen  Schmerzen  entfernt, 
deren  Ursache  eine  follikulären  Tonsillitis  (!)  war. 

7.  Abscesse    des    Ovariums,    zuweilen    auch    retroperitoneale    Abscesse. 
Alle  diese  Zustände  haben  nach  der  Erfahrung  des  Verf.'s    schon   Ver- 
anlassung zu  einem  irrtümlichen  chirurgischen  Eingriff  gegeben. 

Eisen  menger  (Wien). 

Znr  Seniiotik  und  Thei*apie  der  Appendicitis.  Von  Karewski.  Berl. 
klinische  Wochenschrift  1901,  No.  23,  24  u.  25. 

Trotz  des  grossen  Interesses,  welches  der  Appendicitistherapie  unaus- 
gesetzt entgegengebracht  wird,  herrscht  noch  jetzt  —  so  auf  dem  diesjährigen 
Chirurgen kongress  —  die  grösste  Uneinigkeit  über  die  Frage,  ob  und  wann 
eine  Appendicitis  zu  operieren  sei.  Bei  der  ausserordentlichen  Vielseitigkeit 
des  Krankheitsbildes  und  der  daraus  resultierenden  ungleichen  Beurteilung 
der  einzelnen  Fälle  lässt  sich  —  wie  Verfasser  betont  —  nicht  im  allge- 
meinen aus  einem  grossen  statistischen  Material  heraus  die  Entscheidung 
treffen,  ob  bei  der  Appendicitis  der  Internist  oder  der  Chirurg  am  Platze  ist, 
man  sollte  hier  keine  prinzipielle  Stellung  einnehmen;  Karewski  bezweckt 
vielmehr  mit  seiner  Arbeit,  den  Aerzten  Mittel  zu  einer  frühzeitigeren  Diagnose 
und  einer  dem  speziellen  Falle  angepassten  Prognose  aus  der  anatomischen 
Beurteilung  des  Einzelfalles  an  die  Hand  zu  geben. 

Namentlich  auf  die  Erkennung  des  Leidens  in  seinen  Anfängen  ist 
ein  grosser  Wert  zu  legen;  Verfasser  hat  diese  meist  nicht  genügend  ge- 
würdigten larvirten  Formen  der  Epityphlitis  genauer  studiert  und  widmet  den 
in  Bezug  auf  den  „Anfall**  (i.  e.  das  Uebergreifen  des  Prozesses  auf  die 
Serosa)  prodromalen  Symptomen  eine  ausführliche  Besprechung;  in  diesem 
Stadium  kann  oft  durch  prophylaktische  Massnahmen  dem  Weilergreifen  der 
Entzündung  noch  vorgebeugt  werden. 

Den  einzelnen  Fällen  kommt  sodann  verschiedene  Dignität  zu  der 
Art  und  Dauer  der  Prodromalsymptome,  der  Beschaffenheit  und  topo- 
graphischen Lage  des  Exsudates  (retroperitoneal  oder  intraperitoneal), 
dem  Verhalten  der  übrigen  Baucheingeweide  und  dem  Allgemeinzustand. 
Verf.  zeigt,  wie  allen  diesen  Faktoren  bei  der  Entscheidung  für  das  thera- 
peutische Verhalten  Rechnung  zu  tragen  ist,  und  giebt  allenthalben  Anweisung 
zur  Erkennung  der  verschiedenen  Formen  der  Appendicitis.  Die  in  dieser 
Arbeit   niedergelegten  Erfahrungen,    welche    aus    mehr   als    300    conservativ 
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oder  operativ  behandelten  Fällen  von  Wurmfortsatzentzundung  gesammelt 
wurden  und  aus  denen  einige  besonders  instruktive  angeführt  sind,  sind  ein 
wertvoller  Beitrag  zur  Entscheidung  der  Frage,  wie  eine  Appendicitis  im 
einzelnen  Falle  zu  behandeln  ist. 

W.  Denison  (Stuttgart). 

Znr  Frühoperatioii  bei  akuter  Appendicitis.  Von  Sprengel.  Archiv 
f.  Hin.  Chirurgie  1901. 

Verf.  vertritt  energisch  den  Standpunkt  einer  prinzipiellen  Frühope- 
ration im  akuten  Anfall  der  Perityphlitis;  gestützt  auf  eigene  Erfahrungen 
sowie  die  amerikanischer  Chirurgen  (Beck,  Mayo),  berechnet  er  nach  diesem 
Verfahren  die  Mortalität  auf  4 — 5  Proz.,  während  sie  bei  konservativem 
Verhalten  noch  immer  12 — 14  Proz.  beträgt  (Brentano).  Gegen  den  Stand- 
punkt der  individualisierenden  Behandlungsmethode  Körte's  —  Opium- 
behandlung bis  zum  Nachweis  von  Eiter,  Frühoperation  dagegen  nur  bei 
Zeichen  akuter  Perforation  oder  bei  auffallend,  schweren  Allgemeinerschei- 
nungen mit  geringen  örtlichen  Befunden  —  wendet  er  ein ,  dass  schon  in 
den  ersten  48  Stunden  die  anatomischen  Veränderungen,  wie  akute  Gangrän 
des  Processus,  ausserordentlich  schwere  sein  können;  wir  sind  daher  vorläufig 
nicht  imstande,  unser  Vorgehen  von  einer  exakten  anatomischen  Diagnose 
abhängig  zu  machen  und  demnach  die  Prognose  zu  stellen.  Sprengel  plai- 
diert  für  eine  Sammelforschung  unter  den  praktischen  Aerzten,  von  der  er 
den  Nachweis  der  Schäden  einer  unterlassenen  Frühoperation  erwartet 

Bei  recidivierender  Perityphlitis  operiert  er  nicht  unterschiedslos  in  jedem 
Falle,  sondern  richtet  sich  nach  der  Schwere  der  vorangegangenen  Anfälle, 
wodurch  sich  ein  Schluss  auf  die  Ausdehnung  der  Verwach siui gen  des 
Appendix  und  demnach  auf  die  Gefahren  der  Operation  ziehen  lässt. 

A.  Berliner  (Berlin). 

Appendicite,  p^ritonite  enkyst^e  avec  abscfes  appendieulaire.  Rnp- 
tnre  de  la  poche  et  p^ritonite  septique  diffuse.  Von  Le  Für.  Bull, 
de  la  Soc.  anatom.,  73.  ann6e,  p.  697. 

Vor  vier  Monaten  erste  Attaque  einer  Appendicitis,  die  rasch  in  Heilung  überging. 
Vor  acht  Tagen  wieder  Schmerzen  in  der  Fossa  iliaca  d extra,  galliges  Erbrechen 
und  Diarrhoe.  Typischer  Schmerzpunkt  und  geringe  Vor  Wölbung  in  der  Gegend 
des  Coecuras.  Temperatur  38,  Puls  38.  Subicterischer  Teint.  Diagnose:  Appen- 
dicitis mit  cirkumskripter  Peritonitis  und  wahrscheinlich  periapendiculärer  Abscess, 
da  seit  neun  Tagen  alle  Erscheinungen  in  ihrer  vollen  Stärke  angehalten  hatten. 
Am  10.  Tage  verändertes  Bild:  kaum  fühlbarer  Puls,  Temperatur  36.  Kühle  Ex- 
tremitäten, Vermehrung  des  Icterus,  kein  Erbrechen;  Schmerz  geschwunden,  auch 
die  Fossa  iliaca  dextra  nicht  druckempfindlich,  Abdomen  eingezogen.  Bewusstsein  er- 
halten. Diagnose:  septische  Peritonitis.  Trotzdem  wird  noch  ein  verspäteter  operati- 
ver Eingriff  versucht  und  es  werden  grosse  Mengen  einer  trüben  Flüssigkeit  ent- 
leert. Tod  bald  nach  der  Operation.  Autopsie:  Diffuse  Peritonitis,  periapendicu- 
lärer Abscess.  Appendix  selbst  permeabel,  nicht  verdickt,  nicht  perforiert,  kein  Kon- 
krement enthaltend.  Schwellung  und  Ulceration  der  Follikel  der  Schleimhaut  des 
Wurmfortsatzes  und  des  Coecums. 

Verf.  schliesr^  aus  diesem  Falle  die  Notwendigkeit  eines  operativen 
Eingriffes: 

1.  sowie  der  Verdacht  auf  Gegenwart  von  Eiter  besteht,  und 

2.  bei  subicterischem  Colorit  und  Urobilin  im  Harn. 

In  obigem  Falle  hatte  der  Harnbefund  die  Gegenwart  von  Ei  weiss, 
Urobilin  und  Indigo  ergeben.  Verf.  bezieht  sich  auf  die  Mitteilung  Dieu- 
lafoy's,  wonach  Icterus  und  Urobilin  im  Harn  eine  Bildung  und  Resorp- 
tion  heftiger   Toxine   anzeigen.     Die    Patienten    können    in    solchen   Fällen 
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unter  schweren  Allgemeinerscheinungen  zu  Grunde  gehen,  ohne  dass  man  bei 
der  Autopsie  eine  septische  Peritonitis  fände.  J.  Sorgo  (Wien). 

Appendice  enlev^  ä  froid.  Von  Klippel  und  le  Fillatre.  Bull,  de  la 
Soc.  anatom,,  73.  ann6e,  p.  761. 

10 jähriges  Kind;  mit  dem  7.  Jahre  Anfälle  von  Appendicitis.  Vor  einem 
Monate  letzter  Anfall  unter  typischen  Symptomen.  Nach  emigen  Tagen  Besftening. 
Mac  Burney 'scher  Punkt  bleibt  schmerzhaft;  man  fühlt  einen- harten  Strang  in 
der  Gegend  des  Coecums.  Operation.  Ablatio  appendicis.  Der  Fortsatz  zeigt  in 
der  Mitte  eine  olivengrosse  Erweiterung.  Histologisch  Schwellung  und  Hyperplasie 
des  lymphoiden   Gewebes,   sklerosierendes  Bindegewebe  in  den   äusseren   Schichten. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Occlnsion  intestinale  par  volvulas  cons^cntif  h  des  adh^rence»  daes 
h  nne  appendicite  aneienne.  ^Von  Ch.  Souligoux.  Bull,  de  la  Soc. 
anatom.,  74.  ann6e,  p.  364. 

84jähriger  Mann,  welcher  seit  drei  Tagen  an  den  Symptomen  einer  Entero- 
stenose  litt.  Tod  vor  der  Operation.  Der  Dünndarm  war  6  cm  oberhalb  seines 
Endes  um  seine  Achse  gedreht  luid  mit  dem  Colon  ascend.  durch  Adhärenzen  ver- 
bunden, in  denen  der  Appendix  eingeschlossen  war. 

J.   Sorgo  (Wien). 

When  shaJI  we  operate  on  appendicitis?  Von  J.  Wein  er.  Medical 
Record,  Vol.  LVII,  19.  Mai. 

Nach  einer  ersten  milden  Attaque  soll  man  mit  Regulierung  der  Diät 
und  salinischen  Mitteln  vorgehen.  Nach  einem  schweren  ersten  Anfall  soll 
der  Appendix  entfernt  werden,  ebenso  nach  wiederholten  milden  Anfällen. 

Während  eines  akuten  Anfalls  soll  man  weder  Opium  noch  Morphium 
geben.  In  einem  solchen  Anfall  soll  man  operieren,  wenn  ein  Schüttelfrost 
auftritt,  wenn  der  Schmerz  stark  genug  ist,  um  das  Morphium  unentbehrlich 
zu  machen,  wenn  der  Puls  sehr  klein,  beschleunigt  oder  un regelmässig  ist, 
wenn  hartnäckiges  Erbrechen  besteht,  wenn  die  Bauchwand  andauernd  ge> 
spannt  ist,  wenn  ein  Abscess  palpiert  wenlen  kann,  wenn  das  Allgemein- 
befinden es  verlangt  und  wenn  man  im  Zweifel  ist. 

Eisenmenger  (Wien). 

Ein  Fall  von  Genesang  nach  Operation  wegen  diffuser  Peritonitis  in- 
folge von  Perforation  des  Appendix.  Von  Dr.  Mar  ton.  Lancet, 
April  1901. 

Es  handelt  sich  um  ein  viertes  Recidiv  von  Appendicitis.  Die  Symptome  be- 
standen hier  anfangs  in  Schmerzen  und  Rigidität,  die  auf  die  rechte  Fossa  iliaca 
begrenzt  waren,  mit  kaum  merkbarer  Ausdehnung  des  Abdomens.  Dazu  gesellten 
sich  bald  ähnliche  Symptome  auf  der  entsprechenden  Stelle  links.  Temp.  blieb  die 
ganze  Zeit  unter  100®  F,  Puls  80,  kein  Erbrechen.  Da  im  Verlauf  von  48  Stunden 
die  Ausdehnung  des  Abdomens  und  die  Schmerzen  sich  auf  den  ganzen  L"'^mfang 
desselben  ausbreiteten,  eröffnete  Morton  die  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt  in  der 
Gegend  des  Appendix.  Er  fand  letzteren,  sowie  die  sich  in  der  Wundöffnung  prä- 
sentierenden Darmschlingen  stark  injiziert  und  mit  Exsudat  bedeckt.  Hinter  dem 
Coecum  geringe,  im  Becken  reichliche  Ansammlung  von  Eiter.  Der  Appendix  wurde 
excidiert,  der  Eiter  mittels  Schwämmen  entfernt  und  es  wurden  Drainröhren  eingeführt. 
Patient  wurde  wählend  48  Stunden  ausschliesslich  vom  Dickdarm  aus  ernährt,  zehn 
Tage  nach  der  Operation  konnte  er  feste  Nahrung  auf  natürlichem  Wege  zu  sich 
nehmen.  Drei  Wochen  nach  der  Operation  verliess  er  das  Spital  und  ist  seit  der 
Zeit  gesund  geblieben. 

Vorliegender  Fall  ist  ein  Beispiel  einer  bedeutenden  Infektion  des 
Peritoneums  nach  einem  vierten  Becidiv  von  Appendicitis  und  beweist»  dasa 
man  die  Operation  unter  solchen  Umständen  nicht  immer  aufschieben  kann, 
bis  eine  Remission  der  Erscheinungen  eintritt       A.  Frohnstein  (London). 
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E.  Weibliches  Genitale,  Gravidität,  Mamme. 

Gontribntioii  ä  l'^tude   de  Tovarite  snppur^e.     Von  A.  Mauger.     Paris 
1900,  G.  Steinheil. 

Verf.  bezeichnet  es  als  eine  Locke,  dasß  der  Ovarialabscess  noch  nicht  zu- 
sammenhängend dargestellt  sei,  sondern  immer  mit  den  Tubenerkran icungen  gemein- 
schaftlich abgehandelt  werde,  während  er  doch  isoliert  vorkommt  und  sich  auch 
durch  bestimmte  Symptome  diagnosticieren  lasse.  Trotzdem  das  isolierte  Vor- 
kommen des  Ovarial-Abscesses  in  Deutschland  wohl  bekannt  und  beschrieben  ist, 
liefert  die  Zusammenstellung  von  23  Fällen  einen  wertvollen  Beitrag  zur  Kasuistik 
dieser  Erkrankung. 

Bei  der  Beschreibung  dos  pathologisch-anatomischen  Bildes  interessieren  den 
Autor  zumal  „die  ziemlich  zahlreichen**  Fälle,  in  denen  sich  die  gleichseitige  Tube 
bei  der  Operation  oder  der  Sektion  als  völlig  gesund  erwies.  In  eingehendster  Weise 
ist  der  Symptomen  komplex  beschrieben.  Aus  diesem  und  dem  Befund  der  internen 
Untersuchung  glaubt  Verfasser  die  Diagnose  des  Ovarialabscesses  immer  stellen  zu 
können;  die  aufgeführten  Fälle  zeigen  allerdings,  daiss  Fehldiagnosen  bei  der  Viel- 
deutigkeit der  Symptome  dieser  Krankheit  nach  wie  vor  nicht  zu  vermeiden  sind. 
Als  den  Weg,  auf  dem  die  Infektion  zum  Ovarium  gelangt,  sieht  Mauger  die 
Lymphbahnen  des  Ligamentum  latum  an,  worauf  auch  schon  frühere  Beobachter 
isolierter  Vereiterung  des  Eierstockes  hingewiesen  haben. 

Bezüglich  der  interessanten  Frage  nach  der  Aetiologie  ist  nur  in  einem 
Fall  frühere  Gronorrhoe  angegeben,  ein  anderer  entstand  nach  einer  Dilatatio  cervicis. 
Im  übrigen  giebt  Verfasser  an:  „Der  Ovarialabscess  ist  fast  immer  die  Folge  einer 
Infektion  bei  der  Geburt.*'  Selbst  wenn  die  Entbindung,  an  die  sich  etwa  eine  an- 
scheinend bald  geheilte  Metritis  anschloss,  10—15  Jahre  zurückliegt  und  die  Frau 
sich  seitdem  wiSier  völlig  wohl  gefühlt  hat,  wird  die  frühere  Entbindung  verant- 
wortlich gemacht;  über  regelmässige  bakteriologische' Untersuchung  des  Eiters  ist 
nichts  berichtet;  vielleicht,  das«  sich  so  doch  einige  Fälle  von  isoliertem  Eierstocks- 
abscess  als  Folge  metastatischer  Ablagerung  von  Bakterien  aus  der  Blutbahn  ergeben 
würden,  wie  sie  bei  akuten  Infektionskrankheiten,  auch  bei  Kindern,  beschrieben  sind. 

W.  Denison  (Stuttgart). 

lieber  das  Zustandekommen  der  Krebsmetastasen  im  Ovarium  bei 
primärem  Krebs  eines  anderen  ßancborgans.  Von  E.  Kraus.  Mo- 
natsschrift für   Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  XIV,  H.  1. 

Für  die  Entstehung  von  Krebsmetastasen  in  den  Ovarien,  z.  B.  bei 
Uteruscarcinom,  können  wir  ohne  weiteres  die  Lyniph-  und  Blutgefässe  als 
Vermittler  heranziehen;  handelt  es  sich  aber  um  einen  primären  Krebs  des 
Magens,  der  Gallenblase  oder  des  Darms,  so  müssen  wir  uns  den  Vorgang 
der  Metastasierung  anders  vorstellen,  denn  die  Ovarien  sind  nicht  nur  räum- 
lich von  den  hier  in  Betracht  kommenden  Organen  weit  getrennt,  sondern 
zeigen  auch  keinen  indirekten  Zusammenhang  ihres  Blut-  und  Lymphgefäss- 
apparetes.  Es  muss  also  angenommen  werden,  dass  bei  primärem  Krebse 
eines  Bauchorganes  die  metastasierenden  Keime  direkt  durch  die  Bauchbohle 
auf  die  Ovarien  übertragen  werden,  also  von  der  Oberfläche  her,  obwohl  sie  mit 
Epithel  bedeckt  ist.  Diese  Annahme  hat  nun  Verf.  durch  die  histologische 
Untersuchung  von  fünf  Fällen  zu  stützen  versucht,  indem  er  stets  das  Ein- 
dringen der  Geschwulstelemente  von  der  Oberfläche  aus  in  das  Innere  des  Ova- 
riums  verfolgen  und  in  der  Peripherie  die  ersten  Anfänge  der  Geschwulst- 
bildung sehen  konnte;  in  jenen  Fällen,  bei  welchen  das  erstere  Gewebe 
ebenfalls  erkrankt  war,  konnte  man  dessen  Geschwulstmassen  für  jünger  als 
die  oberflächlichen  ansehen. 

Die  Frage,  warum  die  sich  von  dem  primären  Carcinom  (dreimal  war 
der  Magen,  einmal  das  Coecum  und  einmal  der  Ductus  choledochus  der 
Ausgangspunkt)  loslösenden  Geschwulstpartikelchen  ausser  in  das  Perito- 
neum ,   sich   besonders    im   Keimepithel    des   Ovariums    einpflanzen  können, 
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beantwortet  der  Verfasser  dahin,  dass  das  Gefüge  und  die  Verbindung  des 
Keiniepithels  mit  seiner  Unterlage  viel  lockerer  als  bei  anderen  Oberflachen- 
epithelien  sind. 

Während  die  Metastasen  des  Peritoneums,  welche  durch  Implantation 
und  nicht  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und  Blutgefässe  entstanden  sind, 
schlecht  ernährte,  früh  zerfallende  Massen  darstellen,  nehmen  die  Ovarial- 
tumoren, wenn  sie  auch  aus  kleinen  Knötchen  entstanden  sind,  auffallende 
Dimensionen  an.  Verf.  erklärt  dies  durch  den  ungemein  grossen  Reichtum 
des    Eierstockes    an   Blut-    (funktionelles  Gefässsystem)    und    Lymphgefässen. 

Vom  klinischen  Standpunkte  erscheint  es  nach  diesen  Untersuchungen 
als  wichtig,  dass  man  bei  einer  Laparotomie,  wenn  beide  Ovarien  krebsige, 
knollige  Tumoren  bilden,  nach  einem  primären  Herde  an  den  Bauchorganen, 
speziell  an  Magen  und  Gallenblase  zu  fahnden  hat. 

In  einem  Anhange  berichtet  Verf.  über  Tierversuche,  welche  die 
Durehgängigkeit  der  oberflächlichen  Ovarial schichten  für  corpusculäre  Elemente 
beweisen. 

A.  Foges  (Wien). 

Ueber  einige  BeziehungeD  der  Appendicitis  zu  Erkrankungen  der 
weiblichen  Genitalorgane.  Von  O.  Humes.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie,  Bd.  L. 

Humes  bespricht  auf  Grund  des  reichen  Materials,  welches  die 
chirurgische  Abteilung  Sonncnburg's  ihm  bot,  die  Beziehungen  der  Appen- 
dicitis  zu  Erkrankungen  der  Genitalorgane  des  Weibes;  diesem  jetzt  so 
vielfach  bearbeiteten  Thema  gewinnt  der  Verf.  insofern  eine  bemerkenswerte 
Seite  ab,  als  er  auf  die  zuerst  von  Treub  gewürdigte,  wichtige  Bedeutung 
der  Appendicitis  für  die  Aetiologie  der  Parametritie  näher  eingeht 

Foges  (Wien). 

Ueber  die  Komplikationen  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett mit  Herzfehlern.  Von  J.  v.  Jaworski.  Centralbl.  f.  Gynäkologie 
1901,  Nr.  21. 

Ueber  die  Herzhypertrophie  in  der  Schwangerschaft  herrscht  noch  immer 
keine  Klarheit  und  einheitliche  Auffassung,  was  der  Verf.  durch  Zusammen- 
stellung der  einschlägigen  Literatur  hinlänglich  beweist 

Während  die  Franzosen  eine  bedeutende  Vergrösserung  (um  Y^ — ^j) 
der  normalen  Wandung  des  linken  Ventrikels  annehmen,  geben  die  deutschen 
Autoren  meist  nur  eine  geringe  Herzhypertrophie  zu.  Der  Grund  der  Hyper- 
trophie liegt  einmal  in  dem  veränderten  Blutdrucke,  bedingt  durch  den  neuen 
Placentarkreislauf  und  durch  die  vermehrte  Blutmenge.  Aus  eben  denselben 
Gründen  kommt  es  bei  Herzfehlern  zu  einer  Diskompensation ,  besonders  in 
dei  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft;  das  rasche  Sinken  des  Blutdruckes 
im  Gefässsysteme  der  Bauchhöhle  nach  dem  Geburtsakte  und  im  Wochen- 
bette führt  zu  gefährlichen  Störungen.  Nach  v.  Leyden  endigen  40  Proz. 
chronischer  Herzfehler  (Mitralfälle  vor  allem)  infolge  Schwangerschaft  und 
Geburt  tödlich. 

Auf  Grund  von  10  Eigenbeobachtungen  kommt  Verf.  zu  folgendem 
Resum^ : 

1.  dass  die  Komplikationen  mit  Herzfehlern  in  der  Schwangerschaft» 
Geburt  und  dem  Wochenbette  entschieden  gefährlich  sind; 

2.  die  Schwangerschaft  verschärft  chronische  Herzfehler  und  weist 
schlimme  Folgezustände  auf; 
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3.  nach  einer  vollendeten  Schwangerschaft,  einer  spontanen  oder  künst- 
lichen Frühgeburt  gleicht  sich  allmählich  der  gestörte  Kreislauf  aus; 

4.  können  die  Fälle,  in  denen  keine  Herzmuskeldegeneration  aufzu- 
finden ist,  trotz  des  Herzfehlers  bei  abwartender  Behandlung  günstig  ver- 
laufen ; 

5.  kann  rasche  und  richtige  Hilfe  bei  der  Geburt  selbst  in  Fällen 
schlimmer  Kreislaufstörungen  die  Gefahr  abwenden. 

A.  Foges  (Wien). 

lieber    Dariueinklenimung    in    einer   Lücke    der  Matterbänder.      Von 

Hon  seil.     Beitr.  zur  klin.  Chir.,  Bd.  XXIX,  p.  374. 

Bei  einer  40jährigen  Multipara  fand  sich  als  Ursache  eines  Ileus  eine  Ein- 
klemmung von  Dünndarm  in  einer  dreiiuarkstückgrossen,  runden,  narbigen,  wahr- 
scheinlich kongenitalen  Lücke  de»  linken  Li^.  latum  zwischen  Uteraskante  und  Lig. 
rot  und  um.  —  Drei  ähnliche  Fälle  aus  der  Literatur. 

Schiller  (Heidelberg). 

Sein  hyat^riqne,  h^morran^e  niamniaire  coexistant  avec  la  pr^sence 
d'nn  taenia  et  disparaissant  avec  rexpnlsion  du  parasite.     Von   Le 

Gendre.     Soci6t6  m6dic*ile  des  höpitaux  1901,  2G.  April. 

Bei  einor  25  jährigen  Frau  ohne  neuropathische  Antecedentien  beobachtete  man 
hysterifonne  Erscheinungen:  intermittierenden  Oesophagismus ,  wechselnde  Laune, 
Weinkrämpfe;  ausserdem  Schmerzen  in  der  linken  Mamma,  von  Zeit  zu  Zeit  Aus- 
tritt von  Blut  odiT  von  sanguiuolentem  Serum  aus  derselben. 

Verf.  riet  zu  hydrotherapeutischen  Massnahmen,  als  man  im  Stuhl  Taenien- 
glieder  bemerkte.  Auf  Darreichung  von  £xtr.  filicis  und  Kalomel  ging  eine  Taenie 
mit  Kopf  ab  und  mit  einem  Schlage  schwanden  alle  hysterischen  Erscheinungen. 
Seit  einem  Jahre  ist  die  Patientin  völlig  frei  von  diesen. 

Le  Gendre  erinnert  betreffs  der  Erklärung  an  das  Vorkommen  von  ver- 
minöser  Epilepsie  und  von  Krämpfen  bei  Kindern  mit  Helminthiasis. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

De  rinlluence  de  raeconchement  anormale  snr  le  d^veloppeinent  des 
troables  c^r^branx  de  renfant.  Von  P.  Ti ssier.  These  de  Paris 
1900,  G.  Steinhell. 

Die  Grundlage  der  Studie  bilden  900  Fälle,  und  zwar  550  lebende  Kinder  und 
350  verstorbene,  sämtliche  unter  der  Leitung  Bourneville 's  beobachtet.  Tissier 
kommt  auf  Grund  seiner  sorgfältigen  Untersuchungen  zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  Anomalien  der  Entbindung  üben  einen  sicheren  F^infiusB  auf  die  spatere 
Entwickelung  cerebraler  Störungen  des  Kindes.  Die  Geburt«asphyxie  ist  häufig  das 
erste  Symptom,  durch  das  sich  solche  Zufälle  in  Scene  setzen,  aber  dieselbe  kann 
auch  fehlen  und  die  Störungen  erscheinen  erst  viel  später.  Die  einfache  Idiotie^ 
Epilepsie,  spastische  Lähmungen,  Hydrocephalie  können  Konsequenzen  solcher  Ge- 
burtstraumen sein,  ohne  dass  irgend  eine  spezielle  Anomalie  für  spezielle  Läsionen 
verantwortlich  gemacht  werden  könnte.  Geistiges  Zurückbleiben  Hess  sich  bei  allen 
untersuchten  Kranken  konstatieren ;  einfache  Epilepsie  ist  sehr  oft  auf  Entbindungs- 
traumen zurückzuführen.  Die  grosse  Zahl  von  Frühgeburten  in  den  untersuchten 
Fällen  ist  in  der  Weise  zu  verwerten,  dass  das  Gehirn,  seine  Gefässe  und  Hüllen 
durch  den  noch  schlecht  verknöcherten  Schädel  ungenügend  vor  den  unausweichlichen 
Traumen  auch  normal  vor  sich  gehender  Entbindungen  geschützt  sind  (so  bei  vielen 
vor  der  Zeit  eintretenden  Zwillingsgeburten). 

Bei  Erstgebärenden  scheinen  die  Entbindungstraumen  häufiger  und  intensiver 
zu  sein. 

Drei  Mechanismen  kommen  bei  allen  Entbindungsläsionen  in  Betracht,  und 
zwar  1.  direkte  Kontusion  der  Hirnsubstanz,  2.  partielle  Kongestion  und  Ruptur  der 
intracraniellen  Gefässe  durch  Untereinanderschieben  der  Knochen  (Kundrat)  und 
3.  allgemeine  Kongestion  der  venösen  Gefässe  infolge  eines  Hindernisses  im  fötalen 
Blutkreislauf. 

In  fast  allen  Fällen  liess  sich  eine  hereditäre  Belastung  nachweisen.  E- 
dürften  alle  Intoxikationen,   im  besonderen  Alkohol,  Tuberkulose  und  Syphilis   vers 
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antwortlich  zu  machen  sein  für  1.  die  Frühgeburten,  2.  pathologiBche  Widerstands- 
lofiigkeit  der  Gewebe  und  Gefässe,  die  solche  in  Frage  stehenden  Zufalle  verursachen 
kann,  'S.  das  Zustandekommen  von  entzündlicher  Reaktion  um  bestehende  Lasionen 
und  in  weiterer  Folge  entstehende  Sklerose  und  Hirnatrophien. 

So  sind  also  die  cerebralen  Störungen  des  Kindes  als  Folgen  normaler  En<^ 
bindungen  auf  direkte  cerebrale  Traumen  und  intracranielle  Hämorrhagien  (durch 
Kongestion^  zurückzufuhren ;  solche  Läsionen  werden  vorbereitet,  begünstigt  und  ver- 
vollständigt durch  die  Wirkung  hereditärer  Ernährungsstörungen. 

Neurath  (Wien). 

Ein    weiterer   Fall    von    Hypertrophie    der     weiblichen     Brustdrüse. 

Von  A.  Grasmück.     Centralblatt  f.  Gynäkologie  1900,  Nr.  48. 

Es  handelt  sich  um  eine  reine  (Schwangerschafts-) Hypertrophie  ohne 
Geschwulstbildung,  die  sich  erst  nach  der  zweiten  Schwangerschaft  bemerkbar 
machte.  Im  Gegensatz  zu  anderen  Beobachtungen  wuchs  sie  langsam,  um 
dann  wieder  hn  Wochenbett  und  der  darauf  folgenden  Zeit  allmählich  abzu- 
nehmen.    Die  Brüste  secernierteu  in  annähernd  normaler  Weise  Milch. 

Calmann  (Hamburg). 

Ueber  einen  Fall  von   Hypertrophie   der  weiblichen  Brustdrüse.     Von 

C.  Donati.     Centralblatt  für  Gynäkologie  1900,  Nr.  35. 

Die  Erkrankung  betrifft  eine  19  jährige  Frau ,  die  schon  vor  der  Pubertät 
starke  Brüste  gehabt  hatte.  Mit  dem  Eintritt  der  Pubertät  nahm  die  Schwellung 
der  Brüste  auffallend  zu  und  erreichte  in  V/^ — 2  Monaten  ihre  höchste  Stufe.  Ver- 
fasser stellte  eine  echte  Hypertrophie  fest  nach  dem  von  Billroth  festgelegte! 
Typus,  einem  Prozess,  der  ohne  Schmerzen  oder  Entzündung,  ohne  Bildung  cystöser 
oder  solider  Geschwülste  sich  beiderseits  gleichmässig  entwickelt  und  keine  Be- 
handlung erfordert.  Calmann  (Hamburg). 


IV,  Bücherbesprechnngen. 

Lehrbuch  der  inneren  Medizin.  Herausgegeben  von  Professor  v.  Hering. 
Mit  1092  pp.  und  207  Abbildungen  im  Texte.  Jena,  Gustav  Fischer, 
1901. 

Ein  durchaus  originelles  Werk,  welches  in  gleicher  Form  und  Darstellung 
noch  nicht  existiert.  Es  ist  in  diesem  Lehrbuche  der  vorzüglich  gelungene  Versuch 
unternommen  worden,  die  einzelnen  Abschnitte  von  veischiedencn  Autoren  bearbeiten 
zu  lassen,  damit  in  jedem  Teile  von  Forschern  auf  den  betreffenden  Gebieten  in 
knapper  Form  das  Beste  dargeboten  werden  könne. 

Ich  habe  mit  grassem  Vergnügen  das  Buch  durchgegangen  und  bin  von  der 
Darstellung  des  Stoffes,  w^elche  in  erster  Linie  für  den  Studenten  und  Praktiker  be- 
rechnet ist,  in  hohem  Grade  befriedigt.  Es  lässt  sich  das  für  den  Studierenden 
Notwendige  kaum  mehr  in  einem  Lehrbuche  zusammendrängen,  ohne  dass  die  Kürze 
unangenehm  auffallen  würde.  Durch  reichliche  Benützung  kleinen  Druckes  wird 
die  Uebersichtlichkeit  sehr  gefördert.  Zahlreiche  schöne  Abbildungen  werden  dem 
Leser  sehr  willkommen  sein. 

Die  einzelnen  Autoren  teilen  sich  wie  folgt  in  die  Bearbeitung  der  Kapitel: 
E.  Komberg  —  die  akuten  Infektionskrankheiten,  F.  Müller  —  die  Athmungs- 
orgaue,  L.  Krehl  —  die  Kreislaufsorgane,  D.  Gerhardt  —  Mund,  Rachen, 
Speiseröhre,  J.  v.  Mering  —  Stoffwechselkrankheiten,  Magen,  M.  Matthes  — 
Darm,  M.  Matthes  —  Peritoneum,  Trichinosis,  O.  Minkowski  —  Leber,  Gallen- 
wege, O.  Minkowski  —  Pankreas,  Stern  —  Harnorgane,  F.  Moritz  —  Gehirn, 
Rückenmark,  periphere  Nerven.  F.  Kraus  —  Allgemeine  Neurosen,  Vierordt  — 
Bewegungsorgane,  Skrophulose,  Klemperer  —  Blut,  Milz,  His  —  Vergiftungen, 
Gumprecht  —  therapeutische  Technik.  Ein  gutes  Sachregister  beschliesst 
das  Werk. 

Der  unverhältnismässig  niedrige  Preis  des  Werkes  (12  Markl)  dürfte  mit  dazu 
beitragen,  dasselbe  zu  einem  beliebten  Lehrbuche  zu  machen.  Die  Ausstattung  ist 
tadellos.  Hermann  Schlesinger  (Wien). 
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Handbuch  der  Hautkrankheiten.  Herausgegeben  von  Prof.  F.  MraSek. 
Wien  1901.     A.  Hölder's  Verlag. 

1.  Abt:  Histologie  der  normalen  Haut,  von  Doc.  Dr.  H.  Rabl. 

Wie  in  den  meisten  Zweigen  der  Medizin  das  Bedürfnis,  die  in  vielen  Einzel- 
arbeiten verstreuten  reichen  Errungenschaften  der  letzten  Decennien  in  übersichtlicher 
Darstellung  zusammen  zu  fat«8en.  zur  Entstehung  grösserer  Handbücher  eeführt  hat, 
so  ist  es  dunkbar  zu  begrüssen,  dass  M racek  für  die  Dermatologie  em  ähnlichee 
gross  angelegtes  Unternehmen  zu  stände  gebracht  hat. 

Eine  stattliche  Zahl  älterer  und  jüngerer  Fachgenossen ,  aus  deren  Reihe 
Unna,  Jadaasohn,  Wolff,  Blaschko,  ferner  Paltauf,  Winiwarter, 
A.  Bergmann  genannt  seien,  haben  sich  in  die  Bearbeitung  des  Stoffes  geteilt,  um 
„von  jedem  einzelnen  Kapitel  ein  erschöpfendes  klares  Bild  zu  geben;  die  geschicht- 
liche Entwickelung,  die  durch  die  Meister  dieses  Faches  gewonnenen  Erfahrungen 
auf  klinischem  und  pathologisch-anatomischem  Gebiete,  neueste  Forschungen  und 
Forschungsmethoden  sollen  gleichmüssig  berücksichtigt,  die  Literatur  möglicnst  voll- 
ständig angeführt  werden.*' 

Die  vorliegende  1.  Abteilung,  die  Bearbeitung  der  Histologie  der  normalen 
Haut  durch  H.  Rabl,  zeichnet  sich  durch  Gründlichkeit  und  klare  Darstellung  aus; 
71  gut  wiedergegebene  Abbildungen  veranschaulichen  das  Vorgetragene.  Ueberall 
sind  die  neuesten  Forschungen  berücksichtigt.  Besonders  hervorgehoben  seien  an 
dieser  Stelle  die  Abschnitte  über  Haare,  über  Drüsen  und  über  Nerven  der  Haut; 
sie  enthalten  in  anregender  Darstellungsweise  vieles,  was  nicht  nur  dem  Anatomen 
und  Dermatologen,  sondern  auch  weiteren  medizinischen  Kreisen  Interesse  bietet. 

Dfl.s  ganze  Werk  soll  etwa  150  Bogen  umfassen  und  in  längstens  I7«  Jahren 
vollständig  vorliegen. 

Gerhardt  (Strassburg). 

Der  Farbensinn  der  Tiere.  Von  W.  A.  Nagel.  Wiesbaden  1901. 
Verlag  von  J.  F.  Bergmann. 

In  dem  fesselnden  Vortrage  kommt  Nagel  auf  Grund  von  Betrachtungen  Über 
Schutz-  resp.  Warnungsfärbungen  zu  dem  Schlüsse,  dass  Vögel  und  Säuger  wohl 
Farbensinn  besitzen ;  hingegen  erachtet  er  es  für  gewagt,  auf  Grund  der  vorli^enden 
biologischen  Beobachtungen  sich  darüber  äussern  zu  wollen,  ob  den  Insekten  Farben- 
sinn zugesprochen  werden  darf.  Der  gediegene  Inhalt  und  die  vollendete  Form  des 
Vortrages  machen  denselben  für  jedermann  empfehlensw^ert 

L.  Hofbauer  (Wien). 

Beitrage  zur  chemischen  Physiologie  und  Pathologie.  Zeitschrift  für 
die  gesamte  Biochemie,  herausgegeben  von  Fr.  Hofmeister.  Verlag  von 
Vieweg  in  Braunschweig  1901.     Bd.  I. 

Die  neue  Zeitschrift  soll  nicht  bloss  physiologisch-chemische,  sondern  in 
gleicher  Weise  pathologisch-klinisch-  und  bakteriologisch-chemische  Arbeiten  ent- 
halten. Dementsprechend  finden  sich  denn  auch  in  dem  vorliegenden  1. — 4.  Heft 
eine  Reihe  von  inhaltlich  und  formell  vollkommenen  Arbeiten,  die  weit  über  den 
Kreis  der  chemischen  Physiologen  hinaus  Interesse  zu  erwecken  berufen  sind.  Die 
Ijeser  dieser  Zeitschrift  dürften  beispielsweise  die  im  ersten  Doppelhefte  enthaltene 
Abhandlung  Jakoby*s  „Ueber  Ricinimmunität"  oder  die  im  zweiten  enthaltenen 
Arbeiten  Siegert's:  „Das  Verhalten  des  Fettes  bei  der  Autolyse  der  Leber"  neben 
anderen  sicherlich  interessieren.  Dass  sich  die  Zeitschrift  stets  auf  ihrer  geistigen 
Höhe  erhalten  werde,  dafür  bürgt  wohl  in  genügender  Weise  der  Name  des  Heraus- 
gebers.    Druck  und  Ausstattung  lai^sen  nichts  zu  wünschen  übrig. 

L.  Hof  bau  er  (Wien). 
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EinleituDg. 

Weit  später,  als  mit  den  übrigen  Krankheiten  der  Lunge,  hat  sich  die 
Chirurgie  mit  der  Lungenphthise  beschäftigt:  einmal  die  Unmöglichkeit,  frühe 
Stadien  der  Erkrankung  festzustellen,  dann  aber  in  vorgeschrittenen  Fällen 
das  Gefühl,  einem  so  schweren  Leiden  des  Gesamtorganismus  ohnmächtig 
gegenüberzustehen,  haben  operative  Eingriffe  noch  zu  einer  Zeit  verhindert» 
als  man  bereits  eitrige  Prozesse  der  Lunge  zu  wiederholten  Malen  mit  glück- 
lichem Erfolge  operiert  liatte;  so  widerrät  Richter^)  im  Jahre  1800  direkt 
operative  Massnahmen  „bei  krankhaftem  Allgemeinzustande  der  Lunge  und 
bei  Kranken  von  nicht  gesunder  Leibesbeschaffenheit".  Daher  kann  es  nicht 
Wunder  nehmen,  dass  die  Lungentuberkulose  für  den  Chirurgen  ein  Noli  me 
längere   blieb    bis    zur  Einführung  der    Antisepsis    in    die    Wundbehandlung. 

Diese  erst  gab  Mosler^)  den  Mut,  nachdem  er  die  Wirkung  paren- 
chymat()ser  Injektionen  von  Antisepticis  am  Tier  studiert  hatte,  die  operative 
Freilegung  einer  tuberkulösen  Caverne  durch  den  Chirurgen  Hueter  im  Jahre 
1873  vornehmen  zu  lassen  und  mit  Ausspülungen  von  Salicyl-  und  Carbol- 
säure  nachzubehandeln ;  der  Erfolg  war  jedoch  nur  ein  vorübergehender  und 
musste  es  auch  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  sein,  da  die  Giftigkeit 
der  angewandten  Lösungen  von  vornherein  eine  zur  Zerstörung  der  nekro- 
tischen Gewebsteile  notwendige  Konzentration  ausschloss.  Auch  war  die  an- 
gelegte Wunde,  wie  weiter  unten  noch  besprochen  werden  soll,  zu  klein,  um 
die  angesammelten  Höhlensekrete  fortzuschaffen.  Man  bezog  aber  den  Miss- 
erfolg auf  ein  allzuwenig  radikales  Voigehen  und  versuchte  zunächst  durch 
Tierexperimente  die  Ausführbarkeit  einer  Lungenresektion  in  grösserem 
oder  geringerem  Grade  zu  erforschen:  es  gelang  Schmidt  und  Bloch,  in 
noch  ausgedehnterem  Masse  Gluck,  ganze  Lungenlappen  der  Versuchstiere 
unter  Vermeidung  übler  Zufälle  zu  exstirpieren.  Als  auch  Biondi  eine 
künstlich  erzeugte  lokale  Impf  tuberkulöse  der  Lunge  durch  operative  Entfer- 
nung wieder  geheilt  hatte,  hielt  man  den  Kreis  der  Beweisführung  für  ge- 
schlossen und  hielt  sich  für  berechtigt,  an  Stelle  der  ursprünglich  geübten 
Pneumotomie  die  Pneumektomie  zu  setzen.  Die  Berechtigung,  gleich 
wie  eine  maligne  Neubildung  auch  einen  lokalen  Lungenherd  radikal  zu 
entfernen,  stand  über  allem  Zweifel,  als  Koch  im  Jahre  1882  über  das 
ätiologische  Moment  der  Tuberkulose  volle  Klarheit  verschaffte.  Leider 
nahm  schon  der  erste  Versuch  Ruggi's,  beim  Menschen  einen  Käseherd  in 


—     819     — 

der  Lunge  zu  excidieren,  einen  unmittelbaren  letalen  Ausgang  und  schreckte 
vor  weiteren  Versuchen  in  dieser  Richtung  —  glücklicherweise  —  ab. 

Erst  mit  der  Entdeckung  des  Tuberculinum  Kochii  im  Jahre  1890  stiegen 
wieder  die  Hoffnungen  auf  operative  Erfolge  bei  der  Lungentuberkulose:  konnte 
man  doch  jetzt  erwarten,  durch  die  Injektionen  den  Tuberkelbacillus  selbst 
unschädlich  zu  machen,  während  die  Mischinfektion  in  das  Gebiet  der 
Chirurgie  fallen  musste.  Wiederum  kam  man  auf  die  Freilegung  und  In- 
cision  der  Cavemenwand  —  die  Pneumotomie  —  zurück:  bis  zum  Jahre 
1897  waren  nach  Tuffier's^)  Zusammenstellung  bereits  27  Fälle  grössten- 
teils unter  gleichzeitiger  Tuberkulinbehandlung  operiert  worden;  jedoch  alle 
diese  Kranken  haben  nur  wenige  Monate  den  Eingriff  überlebt,  nur  ein 
von  Sonnen  bürg  ^)  operierter  Patient  hat  noch  beinahe  fünf  Jahte  in  völ- 
liger Gesundheit  verbracht,  die  eröffnete  Caverne  war  bereits  in  zwei  Monaten 
mit  Narbengewebe  ausgefüllt.  Dieser  Fall  lässt  sich  jedoch  nicht,  wie  es  in 
manchen  Statistiken  geschieht  (Schwalbe),  als  Heilung  betrachten,  denn  die 
Bacillen  verschwanden  nie  aus  dem  Auswurf,  und  bei  dem  plötzlichen  Tode 
zeigte  sich  neben  Cavernenbildung  bis  zu  Hasel nussgrösse  eine  ausgebreitete 
Miliartuberkulose.  Je  mehr  der  kurative  Erfolg  des  Koch 'sehen  Heilver- 
fahrens in  Misskredit  geriet,  desto  spärlicher  wurden  die  publizisti.<!chen  Mit- 
teilungen über  Pneumotomien  bei  Tuberkidösen ,  desto  grösser  auch  die 
Skepsis   der  Chirurgen ,    auf    diesem  Gebiete    segensreich    wirken   zu   können. 

Ganz  verwerflich  erschienen  aber,  als  um  die  Mitte  der  neunziger  Jahre 
sichere  Beweise  für  die  Spontanheilung  der  Tuberkulose  im  Frühstadium 
lediglich  duich  klimatische  und  diätetische  Kuren  erbracht  wurden,  jene 
kühnen  Versuche  vorwiegend  französischer  Autoren,  eine  Radikaloperation 
der  Spitzen affektionen  vorzunehmen;  von  drei  mit  Pneumektomie  der  er- 
krankten Lungenspitze  behandelten  Fällen  von  Tuffier^),  Doyen  und 
Lawson**)  liegt  nur  ein  Dauerresultat  Tuffier's  vor,  wobei  unzweifelhaft^ 
da  es  sich  lediglich  um  eine  Induration  gehandelt  hat,  auch  ohne  Operation 
Heilung  eingetreten  wäre. 

Weder  das  Vertrauen  auf  die  Fortschritte  unserer  physikalischen  Hilfs- 
mittel bei  der  so  schwierigen  Diagnostik  der  Cavernen,  noch  auch  die  anfangs 
auch  für  die  Erkennung  der  Lungenveränderungen  erhofften  Vorteile  der 
Röntgendurchleuchtung  konnten  die  Operatiouslust  auf  diesem  Gebiete  neu 
beleben.  Allein  die  unermüdlichen  Forschungen  Quincke 's  ^  auf  dem  Ge- 
biete der  übrigen  Lungenkrankheiten,  seine  technischen  Verbesserungen  in 
der  Freilegung  von  Lungeuherden  haben  sich  auch  für  die  Tuberkulose  von 
Nutzen  erwiesen;  er  führte  im  Jahre  1896  den  Beweis,  dass  die  Möglichkeit, 
operierte  Cavernen  zur  Ausheilung  zu  bringen,  nur  durch  eine  Mobilisie- 
rung der  oberen  Thoraxabschnitte  en^eicht  werden  könne,  und  riet  daher 
statt  der  Entfernung  einer  Rippe  eine  ausgedehnte  Rippenresektion  an.  Speng- 
ler^) und  Turban^®)  haben  nach  diesem  Verfahren  operiert,  und  es  scheint, 
als  ob  wir  damit  dem  erreichbaren  Ziele  am  nächsten  wären. 

Die  Diagnose  operabler  Fälle. 

Wenn  wir  jetzt  nach  zwei  Jahrzehnten  mehr  oder  weniger  glücklichen 
Experimentieren s  überzeugt  sind,  dass  die  Hauptschwierigkeit  einer  operativen 
Heilung  der  Lungentuberkulose  viel  weniger  in  technischen  Hindernissen,  als 
vielmehr  in  der  Auswahl  zur  Operation  passender  Fälle  gelegen  ist,  so  dürfte 
es  klar  sein,  dass  wir  auf  diesen  Punkt  das  Hauptgewicht  unserer  Be- 
sprechungen   zu    legen   haben.     Denn    man    kann    sich    bei    der  Lektüre   der 

Krankengeschichten  aus  den  ersten  Epochen  noch  frischer  Operationswut  des 
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Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  vielfach  multiple  vorgeschrittene  Höhlenbil- 
dungen in  Angriff  genommen  worden  sind,  bis  die  schon  von  Sonnen  bürg 
und  Quincke  nachdrücklich  gestellte  Forderung  einer  isolierten  Cavernen- 
bildung  beherzigt  wurde;  KünimelU^)  geht  noch  weiter  und  fordert,  dass 
auch  schwere  Stagnationserscheinungen  des  Caverneninhalts  vorhanden  sein 
müssen.  Aber  wie  soll  man  unter  der  Unzahl  von  Phthisen  aller  Stadien 
die  schwierige  Auswahl  treffen?  Dass  isolierte  Cavernenbildungen  selbst 
jahrelang  persistieren  können,  beweisen,  wenn  auch  keine  statistischen  Mit- 
teilungen vorliegen,  die  Beobachtungen  von  Fürbringer^*)  am  Leichentisch, 
welcher  in  sechs  Wochen  zwei  Lungen  mit  isolierten  Cavernen  antraf.  Auch 
V.  Lejden  fand  nicht  ganz  selten  bei  jungen  Leuten  mit  blühendem  Aus- 
sehen, dass  isolierte  Cavernen  der  Spitze  trotz  jahrelangem  Aufenthalt  im 
Süden  persistierten. 

Die  isolierten  Cavernen  liegen  am  häufigsten  in  den  Spitzen,  seltener 
in  den  übrigen  Teilen  des  Oberlappens,  am  seltensten,  aus  Gründen,  die 
weiterhin  erörtert  werden  sollen,  in  den  Unterlappen.  Sarfert^-'*),  selbst  ein 
begeisterter  Anhänger  der  operativen  Richtung,  muss  zugeben,  dass  vielleicht 
unter  Hunderten  von  Fällen  erst  ein  einziger  zur  Operation  geeignet  erscheint, 
und  doch  kann  diese  geringe  Zahl  nicht  abschrecken ,  wenn  man  bedenkt, 
dass  in  Deutschland  allein  jährlich  circa  eine  Viertelmillion  Menschen  der 
Schwindsucht  erliegen. 

Die  Leichenbefunde  zeigen  uns,  dass,  je  grösser  eine  Caverue  ist,  um 
so  wahrscheinlicher  das  Vorhandensein  weiterer  Infektionsherde  sekundärer 
Art  zu  sein  pflegt;  deshalb  sind  für  unsere  Zwecke  die  bekannten  Hilfs- 
mittel physikalischer  Natur  zum  Nachweis  von  Cavernen  Symptomen  nicht 
ausreichend:  sowohl  der  Win  trieb' sehe  wie  der  Gerhardt'sche  Schall- 
wechsel geben  nur  Aufschluss  über  Höhlen  von  mindestens  6  cm  Durch- 
messer in  der  Richtung  des  Perkussionsschalles.  Dazu  kommt,  dass  nach 
Guttmann^^)  ihr  Nachweis  gleich  dem  metallischen  Perkussion sschall  an 
das  Vorhandensein  einer  glattwand  igen,  nicht  durch  Gewebsstränge  und  ob- 
literierte Gefässe  zerklüfteten  Höhle  gebunden  ist.  Haselnussgrosse,  noch  in 
der  Entstehung  begriffene  Cavernen  werden  daher  durch  die  erwähnten  Me- 
thoden nicht  nachgewiesen  und  geben  auch  nicht  das  so  charakteristische 
Geräusch  metallischen  Rasseins.  Gerade  also,  wo  alle  genannten  Phänomene 
vorhanden  sind,  dürfen  wir  auch  grosse  Hohlräume  erwarten^  und  neben  dem 
einen  diagnostizierten  noch  kleinere,  unerkannte  in  den  hinteren  Bronchial- 
gebieten, die  durch  Sputumaspiration  entstanden  sind. 

Welche  Hilfsmittel  können  wir  nun  von  der  Untersuchung  des  Aus- 
wurfs erhoffen?  Dass  die  G äff ky 'sehen  Tabellen  für  die  Zahl  der  Tuberkel- 
bacillen  im  mikroskopischen  Gesichtsfelde  uns  keinerlei  Anhaltspunkte  über 
die  Ausdehnung  des  destruktiven  Prozesses  im  Lungenparenchym  bieten,  ist 
bekannt.  Etwas  anders  steht  es  mit  den  elastischen  Fasern:  sie  gewähren, 
namentlich  wenn  sie  in  alveolärer  Anordnung  sich  vorfinden ,  worauf  beson- 
ders Kroenig^^)  hingewiesen  hat^  ein  sicheres  Zeichen  ulcerösen  Zerfalles; 
leider  ist  ihr  Nachweis  in)  Sputum  noch  immer  mit  recht  grossen  Schwierig- 
keiten verbunden.  Vielleicht  gelingt  es,  mittelst  des  in  neuester  Zeit  für  die 
Elastinfärbung  nutzbar  gemachten  Weigert' sehen  Färbegemisches  nach 
Michaelis ^^)  uns  ihre  schnelle  Auffindung  im  Sputum  zu  erleichtem. 
Durch  ihren  Nachweis  ist  dann  auch  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  um 
bronchiektatische  Cavernen  handeln  könnte,  ausgeschlossen. 

Als  Hauptschwierigkeit  bleibt  aber  noch  immer  die  vielfache  Caver- 
nenbildung  auszuschliessen.      Man    hatte    gehofft,    in    dieser   Beziehung   die 
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Röntgenographie  verwerten  zu  können;  in  der  That  hat  man  faustgrosse,  von 
dicker  Kapsel  umgebene  Cavernen  auf  der  photographischen  Platte  zur  Dar- 
stellung bringen  können  (Salomonson^*^)),  aber  mit  Recht  bemerkt  dazu 
Borchert^^),  das»)  das  Ergebnis  des  Radiogramms  meistens  ein  trügerisches 
ist,  weil  wir  nicht  wissen,  ob  wir  es  mit  einer  grossen  Höhle  oder  mehreren 
kleinen  zu  thun  haben,  da  nur  die  Verdichtungi^n,  nicht  die  Höhlenbildungen 
zur  Darstellung  kommen. 

So  sehr  also  alle  diese  Hilfsmittel  uns  die  Diagnose  der  Cavernen  an 
sich  erleichtert  haben,  so  wenig  sind  wir  noch  in  der  Feststellung  kleiner 
Cavernen  solitärer  Natur  vorgeschritten;  erst  eine  wochenlange  ständige  Ueber- 
wachung  des  Lungenbefundes  vermag  uns  dafür  auch  nur  einige  Sicherheit 
zu  verschaffen,  vorausgesetzt,  dass  die  übrigen  Lungenlappen  frei  bleiben. 
Es  ist  um  so  grössere  Vorsicht  geboten,  als  man  mehrfach  selbst  nach  Aus- 
heilung der  operierten  Cavernen  im  Anschluss  an  den  Eingriff  miliare  Erup- 
tionen von  Tuberkeln  sich  hat  ausbilden  gesehen,  welche  den  Exitus  beschleu- 
nigten (Mosler22),  Kurz^^)), 

Ich  will  nicht  verschweigen,  dass  wenigstens  von  einer  kompetenten  Seite  ein 
ganzlich  abweichender  Standpunkt  in  der  Frage  geeigneter  Fälle  eingenommen 
worden  ist:  Turban ^^)  hat  auf  Grund  einer  Beobachtung,  wo  bei  einem21]äh- 
rigen  starkknochigen  Manne  mit  Erkrankung  der  ganzen  linken  Lunge  durch 
ausgedehnte  Rippenresektion  ein  Rückgang  der  Erscheinungen  und  noch  nach 
2^2  Jahren  subjektives  Wohlbefinden  erreicht  werden  konnte,  die  Operation 
selbst  für  vorgeschrittene  Fälle  mit  einseitig  ergriffener  Lunge  empfohlen; 
als  Vorbedingung  fordert  er  freilich,  dass  „mehrmonatliche  Beobachtung  ge- 
nügende Widerstandskraft,  Tendenz  zur  Schrumpfung,  aber  starrbleibenden 
Thorax  ergeben  haben  muss*'. 

Ueber  diese  Anschauung  sind  die  Akten  noch  nicht  geschlossen;  Nach- 
ahmer hat  diese  Indikationsstellung  zur  Operation  freilich  noch  nicht  gefun- 
den. In  der  That  erscheint  es  mir  mehr  als  zweifelhaft,  ob  überhaupt  Fälle 
anzutreffen  sind,  in  denen  bereits  käsige  Veränderungen  neben  Höhlenbil- 
dung im  Oberlappen  der  gleichen  Seite  bestehen,  ohne  dass  die  andere  Lunge 
ergriffen  wäre.  Thatsächlich  waren  in  dem  genannten  Falle  die  Tuberkel- 
bacillen  auch  nach  Abschluss  der  Beobachtung  noch  nicht  verschwunden,  so 
dass  man  den  Eindruck  hat,  als  ob  es  sich  hier  um  eine  relativ  gutartige  „käsige 
Pneumonie'*  gehandelt  hätte,  die  ja  nicht  selten  intermittierenden  Stillstand 
neben  überraschender  Besserung  aufzuweisen  pflegt. 

Dass  neben  dem  lokalen  Befund  auch  der  Allgemein  zustand  in  dem 
Entschluss  zum  operativen  Eingriff  eine  wesentliche  Rolle  spielen  muss,  er- 
scheint uns  jetzt  selbstverständlich,  und  doch  ist  namentlich  in  der  ersten 
Aera  gar  kein  Gewicht  darauf  gelegt  worden,  so  dass  vielfach  eine  rapide 
Verschlimmerung  die  Folge  war.  Der  von  Hueter  zu  Beginn  der  operativen 
Aera  behandelte  Kranke  litt  bereits  an  amyloider  Degeneration  der  Niei'en, 
die  wir  heutzutage  als  absolute  Kontraindikation  gegen  einen  Eingriff 
ansehen  müssen,  ebenso  wie  hektisches  Fieber  und  Myodegeneratio  cordis,  die 
letztere,  weil  sie  kaum  ohne  ausgedehntere  Lungenerkrankung  vorkommen 
dürfte.  Es  muss  entschieden  bedauert  werden,  wenn  Kranke  noch  operiert 
werden,  welche,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Ledlart^^),  fünf  Tage  später 
zu  Grunde  gehen;  und  da  wir  vorläufig  unsere  Operation  nicht  als  unbedingt 
lebensrettend  ansehen  können,  so  sollte  es  nicht  mehr  vorkommen,  dass,  wie 
Köhler^^)  mitteilt,  unter  25  Pneumotomieen  wegen  Lungentuberkulose  13 
in  ganz  kurzer  Zeit  zum  Tode  führen  konnten. 
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Wenn  jetzt  die  Mortalität  eine  geringere  geworden  ist,  so  verdanken 
wir  dies  nicht  nur  einer  präciseren  Indikationsstellung,  sondern  auch  einer 
Vereinfachung  der  Technik,  welche  die  Gefahr  sekundärer  Komplikationen 
für  den  Kranken  nicht  unwesentlich  verringert  hat. 

Die  Art  des  Eingriffes. 

Ohne  uns  gerade  auf  technische  Einzelheiten  einzulassen,  müssen  wir 
doch  wenigstens  die  Grundzüge  der  jetzt  üblichen  Methodik  betrachten,  weil 
wir  nur  auf  diese  Weise  die  Schwierigkeiten  definitiver  Erfolge  verstehen 
können.  Denn  es  hat  dem  Rufe  der  Chirurgie  der  Lungentuberkulose  lange 
Zeit  sehr  geschadet,  dass  man  die  Verfahren,  welche  sich  bei  eitrigen  Pro- 
zessen der  Lungen  bewährt  hatten,  auch  auf  die  Cavemen  ohne  weiteres 
übertmg,  ohne  zu  bedenken,  dass  bei  ihnen  gewisse  Faktoren  einer  Aushei- 
lung entgegenstanden,  die  nicht  berücksichtigt  worden  waren. 

Quincke  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  der  Brustkorb  nicht  in 
allen  seinen  Teilen  ein  gleichmässig  starres  Ganzes  bildet:  dadurch,  dass 
die  knorpeligen  Teile  der  Rippen  nach  abwärts  immer  mehr  an  Ausdehnung 
zunehmen  und  der  Abgang  der  Rippen  nach  abwärts  vom  Brustbein  eine 
immer  schrägere  Verlaufsrichtung  zeigt,  wächst  die  Beweglichkeit  der  Rippen 
und  ihre  Kompressibilität,  je  mehr  wir  uns  den  Unterlappen  nähern.  Da- 
gegen sind  die  Oberlappen  in  der  starren ,  oberen  Thoraxhälfte  gleichsam 
ausgespannt  und  der  äussere  Luftdruck  vermag  nicht  auf  sie  einzuwirken, 
falls  es  in  ihnen  zur  Bildung  von  Zerfallsherden  kommt.  Auch  das  Heilungs- 
bestreben des  Organismus,  bestellend  in  einer  Schrumpfung  der. bindegewebigen 
Kapsel  und  Verkleinerung  der  Höhlen,  kommt  <len  Oberlappen  infolge  des 
negativen  Druckes  im  Thoraxin nern  nicht  zu  gute,  ja  es  wird  sogar,  wie 
Gerulan  OS  2^)  betont,  die  narbige  Umgebung  des  Zerfallsherdes  gegen  die 
mit  der  Brustwand  verwachsene  Lungenoberfläche  gezogen  und  der  Hohlraum 
künstlich  vergrössert.  Dieser  Umstand  erklärt  die  seltene  Bildung  von  Ca- 
vernen  in  den  Unterlappen,  an  deren  Stelle  Käseherde  und  fistulöse  Gränge 
auftreten. 

Bei  den  ersten  Cavemenoperationen  nahm  man,  um  den  Eingriff  für 
die  heruntergekommenen  Kranken  möglichst  zu  verringern,  nur  wenige  Centi- 
meter  einer  Rippe  fort;  meistenteils  war  es,  entsprechend  der  Lage  der 
meisten  dingnostizierbaren  Cavernen,  die  1.  Rippe  unterhalb  des  Schlüssel- 
beins. Die  Starrheit  des  Thorax  wurde  jedoch  damit  nicht  überwunden,  die 
Hohlräume  füllten  sich  nicht  mit  Granulationen  aus  und  die  Einschmelzung 
des  Lungengewebes  schritt  weiter  fort. 

Es  ist  weiterhin  von  Bedeutung,  dass  die  künstliche  Oeffnung  in  der 
Cavernen  wand  so  angelegt  wird,  dass  das  Sekret  ungehindert  abf Hessen  kann. 
Je  mehr  die  Höhle  nach  dem  Mittel-  resp.  Unterlappen  zu  gelegen  ist^  desto 
schwieriger  wird  die  natürliche  Entleerung  des  Auswurfes;  man  musste  des- 
halb darauf  Bedacht  nehmen,  dass  das  entfernte  Rippenstück  nach  Möglich- 
keit dem  tiefsten  Punkt  der  Caverne  entsprach,  eine  Vorsicht,  die  wir  in 
ähnlicher  Weise  bei  den  Empyemoperationen  der  Pleura  anwenden.  Selbst 
bei  jugendlichen  Individuen  mit  elastischem  Rippenring  genügte  daher  die 
ursprünglich  und  auch  noch  von  Sonnen  bürg  geübte  Fortnahme  der  ersten 
Rippe  nicht;  durch  Quincke  wurde  die  auch  technisch  einfachere  Fort- 
nahme der  zweiten  Rippe  empfohlen,  aber  auch  sie  reichte  vielfach  nicht  aus. 
Unter  anderem  beobachtete  Franke^*)  bei  einem  24jährigen  Mädchen,  dass 
noch  IV2  Jahre  nach  der  Operation  eine  Fistel  mit  reichlicher  Sekretion  be- 
stand, deren  übler  Geruch  die  Kranke  sehr  belästigte. 
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Beiden  Uebelstanden ,  sowohl  der  mangelhaften  Anlegung  des  Brast- 
korbes  an  die  schrumpfende  Lunge,  wie  der  Sekretstockung  innerhalb  der 
Cavernen,  suchte  Quincke  durch  die  ausgedehnte  Rippen resektion  zu 
begegnen.  Nach  seinem  Vorschlage  sind  bisher  nur  zwei  Operationen  ausge- 
führt worden,  allerdings  mit  recht  günstigem  Resultat  Als  typisch  kann 
das  Verfahren  von  Turban  ^^)  gelten,  welcher  bei  einem  jungen  Manne  mit 
Erkrankung  der  ganzen  linken  Lunge  nach  einem  Hautschnitt  von  14  cm 
Länge  ein  keilförmiges  Stück  der  4.  bis  7.  Rippe  entfernte  und  in  einer 
zweiten  Sitzung  den  Keil  noch  etwas  verbreiterte;  ähnlich  war  schon  früher 
Spengler  vorgegangen.  Der  Patient  Turban 's  war  noch  2^2  Jahre 
nach  dem  Eingriff  wohl,  wenngleich  sein  Sputum  noch  immer  Tuberkel- 
bacillen  enthielt 

Hat  man  so  unter  möglichst  ausgiebiger  Thorakoplastik  die  Pleura 
costalis  freigelegt,  so  erhebt  sich  die  Frage,  ob  resp.  wie  man  sie  durchtrennen 
soll.  Wenn  auch  nicht  so  häufig  wie  bei  chronischen  Lungenabscessen ,  so 
doch  hin  und  wieder,  z.  B.  von  Quincke,  wurde  das  Fehlen  pleuritischer 
Verwachsungen  unter  den  resecierten  Rippen  beobachtet  Zwar  liat  man  ge- 
lernt, sicherer  als  durch  Aetzpasten,  durch  cirkuläre  Naht  und  soi^ältige 
Tamponade  die  Gefahr  eines  Pneumothorax  zu  verringen.  Immerhin  muss 
man  mit  der  Möglichkeit  einer  Infektion  der  Stichkanäle  mit  Tuberkelbacillen 
und  Uebertragung  der  letzteren  auf  die  gesunde  Pleura  rechnen.  Glücklicher- 
weise scheinen,  wie  Sarfert  durch  Leichenuntersuchungen  nachgewiesen  hat, 
Schwarten bildungen,  wenigstens  bis  zur  3.  Rippe  herab,  bei  chronisch  ver- 
laufenden Fällen  immer  vorhanden  zu  sein;  auch  Sonnenburg  bestätigt 
diesen  Befund.  Ob  Adhäsionen  auch  weiter  abwärts  noch  vorhanden  sind, 
kann  nur  eine  sorgfältige  Palpation  von  der  Wunde  aus  lehren.  Wie  ver- 
hängnisvoll ihr  Fehlen  werden  kann,  beweist  jener  Fall  einer  radikalen 
Exstirpation  der  Lungenspitze  von  Lawson^),  wo  sich  dem  Eingriff  zuerst 
ein  Hämothorax  und  später  ein  Empyem  anschloss. 

Sind  nun  die  erforderlichen  Pleuraschwarten  nach  Lostrennung  der 
häufig  fest  verwachsenen  Rippenstücke  zu  Tage  getreten,  so  fällt  es  nicht 
schwer,  sich  mittelst  des  Fingers  über  die  Ausdehnung  der  Caverne  zu  ver- 
gewissern, um  nötigenfalls  den  excidierten  Rippenkeil  noch  zu  vergrössern. 
Das  eigenartig  schwappende  Gefühl  der  Cavernenwand  ist  so  charakteristisch, 
dass  es  einer  Probepunktion  nicht  bedarf,  deren  Ergebnis  auch  bei  der 
bröckligen  Beschaffenheit  des  Caverneninhalts   nur   ein  unsicheres  sein  kann. 

In  vielen  Fällen  wird  man  jetzt  zur  Eröffnung  des  Hohlraums  schreiten, 
in  einigen  sich  aber  mit  seiner  Freilegung  nach  dem  Vorschlage  Quincke's 
begnügen,  weil  manche  Kranke  nach  Eröffnung  der  Caverne  asphyktisch 
werden,  da  ihnen  die  Kraft  der  Expektoration  des  Sekretes  fehlt  Selbst 
durch  die  feste  Tamponade  der  mit  Bronchien  kommunizierenden  Hohlräume 
sind  sie  nicht  viel  gebessert,  weil  hierdurch  die  Bildung  einer  restierenden 
Fistel  begünstigt  wird.  Erforderlichen  Falls  kann  man  die  Caverne  zwei- 
zeitig  eröffnen;  dies  dürfte  notwendig  werden  bei  grossen  Hohlräumen,  die 
von  zahlreichen  bindegewebigen  Strängen  und  von  Gefässen  durchzogen 
werden  und  daher  zu  einer  Stagnation  des  Sekretes  leicht  Veranlassung  geben, 
während  kleine,  glattwandige ,  an  der  Spitze  gelegene  Cavernen  auch  ohne 
Eröffnung  ausheilen  können. 

Mehrfach  hat  man  auch  versucht,  um  einer  Sokretstauung  vorzubeugen, 
in  der  eröffneten  Höhle  das  Balkenwerk  zu  unterbinden  und  zu  durchtrennen; 
man  hoffte,  hiermit  Arrosionsblutungen  aus  nicht- thrombosierten  Gefässen 
vermeiden  zu  können.  Jedenfalls  kompliziert  dieses  Verfahren  die  Operation 
unnötig  und  wird  daher  nur  in  seltenen  Fällen  Anwendung  finden. 


—     824     — 

Wie  die  Eröffnung  der  Cavemenwand  geschieht,  ob  mit  dem  Messer 
oder  mit  dem  Thermokauter,  eine  Frage,  die-  in  der  chirurgischen  Technik 
anderer  Lungenaffektionen  beträchtliche  Kontroversen  erzeugt  «hat,  ist  gerade 
für  die  tuberkulösen  Cavernen  wenig  von  Bedeutung;  es  handelt  sich  ja,  wie 
Sarfert  treffend  bemerkt,  weniger  um  eine  Spaltung  von  Lungengewebe,  als 
um  eine  Pleurafissur,  .und  zudem  ist  die  Schwarte  über  den  oberflächlich 
gelegenen  Herden  ganz  gefässarm. 

Die  eröffnete  Höhle  wird  mit  Gaze  locker  austamponiert,  auf  eine 
Einlegung  von  Drains,  wie  sie  auch  sonst  erwünscht  wären,  muss  man  verzichten, 
da  sie  leicht  durch  Gefäss Verletzung  Nachblutungen  erzeugen  können  (Mos  1er). 

Sollte  die  erwartete  Schrumpfung  der  operierten  Seite  allzulange  auf 
sich  warten  lassen,  so  wird  man  vielleicht  nach  Lichtenauer's*^  Vorschlag 
ihre  Kompression  durch  elastischen  Bindenzug  versuchen,  unter  gleichzeitigem 
Schutz  der  gesunden  Seite  durch  einen  Zinkblechpanzer.  Als  letztes  Hilfs- 
mittel wird  eine  Nachoperation  in  Gestalt  einer  Verbreiterung  des  reaecierten 
Rippen keils  nicht  zu  umgehen  sein  (Turban). 

Die  Aussichten  der  Operation. 

Um  uns  ein  Bild  über  das  bisher  Erreichte  machen  zu  können,  wollen 
wir  zunächst  eine  Üebersicht  über  die  bisher  ausgeführten  Operationen  geben; 
ich  lege  dabei  teilweise  die  früheren  Statistiken  von  Freyhan  3*)  und 
Schwalbe 32J  ^u  Grunde.  Berücksichtigt  wurden  dabei  nur  diejenigen  Fälle, 
welche  eine  längere  Beobachtungsdauer  aufwiesen. 


Nr. 

Autor 

Sitz 
der  Caveme 

Operations- 
methode 

Ausgang  det  Operation 

I 

Bier 

rechts  vorn 

Pneumotomie 

erst  Besserung 
nach  10  Monaten  Tod 

2 

Franke 

rechts  vorn 

Pneumotomie 

erst  Besserung 
nach   i7,  Jahren  Tod 

3 

Krecker 

rechts  unten 

Pneumotomie 

Tod  an  Hämoptoe 

4 

Kurz 

links  oben 

Pneumotomie 

Höhle  geheUt 
nach  drei  Jahren  Tod  an  allge- 
meiner Tuberkulose 

5 

Mosler 

links  vom 

Pneumotomie 

Höhle  geheut 

nach  einem  Jahr  Tod  an  alige- 

meiner  Tuberkulose 

6 

Neve 

rechts  vorn 

Pneumotomie 

allgemeine  Besserung 

7 

Quincke 

rechts  vom 

Pneumotomie 

Tod  nach  zwei  Jahren  an 
allgemeiner  Tuberkulose 

8 

Sarfert 

rechts  vorn 

Pneumotomie 

Tod  nach  fünf  Monaten 

9 

Sonnenburg 

links  vorn 

Pneumotomie 

Besserung 
Tod  nach  sieben  Jahren 

10 

Spengler 

links  vom 

Thorakoplastik 

Heilung 

II 

Turban 

links  oben 

Thorakoplastik 

Heilung  (?) 

Wohlbefinden  noch  nach 

3 7,  Jahren 
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Man  sieht,  dass  die  Erfolge  der  bisherigen  Operationen  noch  wenig  er- 
mutigend sind,  so  wenig,  dass  einzelne  Chirurgen,  wie  Körte,  Cavernen  mit 
Bacillenbefund  grundsätzlich  von  der  Operation  ausschliessen.  Den  seltenen 
Heilungen  und  spärlichen  Besserungen  stehen  eineUeberzahl  rasch  erfolgter  Todes- 
fälle gegenüber.  Gerade  diese  sind,  allerdings  in  den  letzten  Jahren,  erfreulicher- 
weise nicht  mehr  vorgekommen,  ein  Verdienst  der  Internisten,  welche  gerade 
auf  diesem  Grenzgebiete  in  dem  Ausbau  der  Indikationsstellung  Hervorragen- 
des geleistet  haben.  Mögen  daher  auch  manche  der  Kranken  ihre  Besserung 
mehr  der  geordneten  Hospitalspflege,  als  der  Operation  verdanken,  bestehen 
bleibt  noch  immer  eine  Zahl  ein  wandsfreier  Beobachtungen,  die  von  der 
Operation  eine  rasche  Verringerung  des  Sputums,  einen  Abfall  des  Fiebers, 
einen  sichtlichen  Rückgang  der  katarrhalischen  Erscheinungen  gesehen  haben 
(Quincke,  Sonnenburg,  Franke). 

Vielleicht  führt  jene  neueste  Anschauung,  nicht  die  Caverne  zu  eröff- 
nen, sondern  nur  durch  Fortnahme  der  bedeckenden  Rippen  die 
kranken  Lungen  teile  zur  Schrumpfung  zu  bringen,  auf  den  rich- 
tigen Weg  und  verschafft  der  Chirurgie  ein  kleines,  aber  ergebnisreiches 
Feld!  Nur  klein  kann  dieser  Wirkungskreis  sein  in  Anbetracht  des  sel- 
ten geeigneten  Materials  und  weil  wir  durch  üble  Erfahrungen  gelernt 
haben,  mehr  wie  früher  die  Chancen  einer  Cavernenoperation  abzuwägen. 

Dass  gerade  Tuberkulöse  nach  einer  so  eingreifenden  Operation  so 
bald  als  irgend  möglich  die  Segnungen  der  Höhen-  oder  Waldluft  geniessen 
müssen,  erscheint  wohl  berechtigt.  Wollte  man  anfangs  die  Kranken  bis 
zum  Aufhören  der  W^undsekretion  das  Bett  hüten  lassen  (Schwarz),  so 
plaidierte  bereits  vor  einem  Decennium  Spengler®)  dafür,  den  Operierten  schon 
nach  14  Tagen  eine  ausgiebige  Freiluftkur,  sowie  den  Aufenthalt  in  dreh- 
baren Pavillons  zu  gewähren;  aber  seine  Mahnung  wurde  wenig  beachtet. 

Wenn  nicht  blinder  üebereifer,  sondern  vorsichtiges  Abwägen  aller 
Faktoren  das  Leitmotiv  für  alle  Lungenoperationen  an  Tuberkulösen  bilden 
wird,  wobei  innere  Kliniker  mit  dem  Chirurgen  zusammenwirken  sollen,  so 
wird  sich  für  die  Zukunft  das  berufene  Urteil  v.  Leyden's  bewahrheiten: 
„Die  Behandlung  der  Cavernen  ist  ein  Problem  der  heutigen  Chirurgie,  von 
welchem  ich  glaube,  dass  viel  Gutes  erreicht  werden  kann." 


IL  Referate. 


A.  Gehirn. 

Untersnchnngen  über  die  Resorption  des  Liquors  bei  normalem  nnd 
erhöhtem  intracraniellen  Drucke.  Von  A.  Spina.  I.  Mitteilung. 
Pflüger's  Arch.,  Bd.  LXXXm,  p.  120. 

Falkenheim  und  Naunyn  haben  bekanntlich  bei  ihren  Versuchen 
betreffs  der  Resorption  des  Liquor  als  Mass  derselben  die  Menge  der  Flüssig- 
keit benutzt,  welche  aus  einem  Druckgefässe  mittels  einer  in  den  subarach- 
noidealen  Raum  eingeführten  Canule  in  den  letzteren  einläuft.  Dass  aber 
nicht  immer  vermehrter  Einlauf  einer  gesteigerten  Resorption  entspricht  und 
umgekehrt,  erweist  schon  der  Versuch  von  Albert  und  Schnitzler.  Bei 
demselben  wird  ein  intracraniell  eingeführter  Ballon  mit  Wasser  gefüllt;  in- 
folgedessen beginnt  der  bis  dahin  aus  der  Sehnervenscheide  nur  tröpfelnde 
Liquor  zu  spritzen,  trotzdem  der  Einlauf  sicherlich  vermindert  ist.  Verf. 
hat  daher  für  seine   Studien    die  Ausflussbahnen   des  Liquor  benutzt,     Zu- 
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nächst  stellte  er  Versuche  am  Cadaver  an.  Sie  zeigten,  class  bei  Einlauf 
einer  Fuchsinlösung  in  den  subduralen  Raum  der  postmortale  Ausfluss  des 
Blutes  aus  den  Hirnvenen  zeitlich  verlängert  wird  und  das  ausfliessende 
Blut  sich  im  Laufe  des  Versuches  immer  mehr  der  Einlaufflüssigkeit  beimischt. 
Erhöhung  des  Liquordruckes  vergrössert  die  Resorption  bezüglich  der  Venen. 
Es  lässt  sich  eine  Fuchsin färbung  der  Venen  wände  an  d^n  Kopf-  und  Hals- 
venen, den  Intercostalvenen,  der  Cava  descendens,  ja  sogar  der  Cava  ascen- 
dens  und  ihren  stärkeren  Aesten  (Hepatica,  Renalis)  und  ebenso  an  der 
Valvula  tricuspidalis  des  Herzens  nachweisen.  Bei  niedrigerem,  ungefähr 
dem  normalen  entsprechenden  Liquordruck  weisen  nur  die  Kopfvenen  den 
Farbstoff  auf.  Btu  Vermengung  der  Fuchsinlösung  mit  Presshefe  lässt  sich 
entsprechend  jeder  Steigerung  des  Liquordruckes  eine  Vermehrung  der  Hefe- 
zellen im  Jugularisblut  nachweisen.  Dieselben  gelangen  auch  in  den  Sinus 
longitud.  major  und  ist  für  die  Resorption  von  Seiten  der  Venen  das  Vor- 
handensein der  Zotten  nicht  nötig.  Bei  den  Versuchen  mit  Fuchsinlösung 
und  ebenso  bei  Verwendung  von  Milch  tropft  aus  der  Nase  die  betreffende 
Einlaufflüssigkeit  aus  und  ist  die  Menge  abhängig  von  dem  Liquordruck. 
Bei  der  Verwendung  von  Milch  als  Einlaufflüssigkeit  bleibt  auch  bei  In- 
jektion von  Methyl  Violettlösung  in  die  Blutbahn  der  Ausfluss  aus  der  Nase 
milch  weiss;  er  stammt  daher  sicherlich  nicht  von  den  Blutgefässen.  Die 
Menge  des  Ausflusses  aus  der  Nase  (als  Mass  für  die  „lymphatische  Resorp- 
tion^* des  Liquors)  fällt  und  steigt  jedoch  gleichmässig  mit  der  Höhe  des 
Blutdruckes  in  den  Hirngefässen,  dem  „angiogenen  Druck*'.  Während  die 
Venen  bei  steigendem  Liquordruck  komprimiert  werden,  bleiben  die  Lymph- 
gefässe  offen,  der  Abfluss  in  letzteren  wird  nicht  behindert. 

Bei  länger  dauernder  Erhöhung  des  Liquordruckes  durch  subdurale 
Injektion  erscheinen  die  Hirnwindungen  abgeplattet,  die  Hirnkammern  und 
der  Centralkanal  hingegen  bedeutend  erweitert;  es  wird  also  das  Gehirn  in 
der  Richtung  von  innen  nach  aussen  gedrückt  und  gedehnt. 

L.  Hofbauer  (Wien). 

Charakterverändemiigen  als  Symptome  und  Folgen  von  ErkrankiiDgen 
und  Verletzungen  des  Stirnhirns.  Von  Wendel.  Mitt  aus  den 
Grenzgeb.  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  VII,  H.  4  u.  5. 

Wendel  hat  zwei  Fälle  beobachtet,  in  denen  nach  Verletzung  des 
Stirnhirns  vorübergehende  Charakterverändungen  auftraten. 

Im  ersten  Falle  handelte  e»  sich  um  ein  12 jähriges  Mädchen,  das,  von  einem 
Schlitten  überfahren,  mit  einem  komplizierten  Schädelbruch  des  Stirnbeins  in  Be- 
handlung kam.  Nach  Versorgung  der  Wunde  und  Extraktion  der  Fragmente  blieben 
zunächst  noch  Coraa,  •  linksseitige  Lähmung  und  Erbrechen  bestehen.  Doch  nach 
Incision  eines  ßubduralen  Kontusionsherdes  (am  5.  Tage)  bildete  sich  die  Hemiplegie 
zurOck  und  auch  die  übrigen  Erscheinungen  (Fieber,  Druckpula)  schwanden  all- 
mählich. Am  10.  Tage  erwachte  die  Patientin  zur  Besinnung,  zeigte  aber  ein  sehr 
verändertes  Wesen.  Während  sie  vor  der  Verletzung  bescheiden  und  artig  gewesen, 
schrie  sie  nun  viel,  war  eigensinnig,  unartig,  eigennützig  und  bekam  fönnliche  Wut- 
anfälle, wenn  ihr  etwas  nicht  nach  Wunsch  geschah.  Die  Intelligenz  war  dabei, 
abgesehen  von  einer  leichteren  Ermüdbarkeit  der  Aufmerksamkeit,  nicht  herabgesetzt. 
In  ca.  drei  Monaten  bildeten  sich  mit  den  Resten  der  linksseitigen  Motilitäts- 
störungen auch  die  eigenartigen  Veränderungen  des  Charakters  zurück,  und  nach 
einem  Jahre  konnte  konstatirt  werden,  dass  sie  wieder  völlig  normal  war. 

Der  zweite  Fall  betrifft  ein  24jährige8  Mädchen,  die  7s  Stunde  nach  einem 
Sturze  vom  Waagen  die  Besinnung  verlor. 

Da  sich  die  Zeichen  einer  meningealen  Blutung  einstellten,  wurde  die  osteo- 
plastische Trepanation  vorgenommen.  Der  rechte  Stirnlappen  zeigte  sich  durch  einen 
mächtigen   Bluterguss  hochgradig  komprimiert.    Nach  Entleerung  der  Coagula  hob 
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sich  das  Gehirn  wieder  und  pulsierte.  Nach  drei  Tagen  war  das  Scnsorium  frei 
und  nur  eine  linksseitige  leichte  Hemiparese  noch  nachweisbar;  gleichzeitig  zeigte  die 
Patientin  jetzt  ein  ungebärdiges,  trotziges,  gewaltthätiges  Wesen,  d!is  hSs  zur  Tob- 
sucht ausartete.  Dancoen  zeigte  sie  eine  ausgeprägte  Lust  zum  Spotten  und  Witzeln 
mit  der  Tendenz,  ihre  Umgebung,  die  sie  als  feindlich  ansah,  zu  ärgern.  Nach  10 
Tagen  klang  dieser  Zustand  leise  aus.  Die  Patientin  bekam  Einsicht  in  ihre  Lage 
und  wurde  freundlieh,  bescheiden  etc.  Nach  5  Wochen  konnte  sie  geheilt  entlassen 
werden.  Sie  heiratete  später  und  bekam  während  der  Gravidität  wiederholt  Krämpfe, 
die  nach  der  Entbindung  aufhörten. 

Wendel  sieht  in  den  beobachteten  Charakterveränderungen  Ausfalls- 
erscheinungen, die  (auch  unter  Berücksichtigung  anderer  in  der  Literatur 
verzeichneter  Fälle)  im  rechten  8tirnlappen  zu  lokalisieren  sind. 

Ihrer  Art  nach  lassen  die  Charakterveränderungen  zwei  Gruppen  unter- 
scheiden : 

1.  Reizbarkeit,  Bösartigkeit  und  Gewalthätigkeit. 

2.  Witzelei,  heitere  Aufregung,  mit  den  Thatsachen  in  Widerspruch 
stehende  humoristische  Auffassung  der  Lage. 

Beide  Veränderungen  können  kombiniert  auftreten. 

F.  Honigmann  (Breslau). 

Les   porenc^phalies   tranniatlques.     Von   Landouzy   und  Labbe.     La 
Presse  m^dic,  7.  ann6e,  Nr.  66. 

Unter  Poren cephalien  hat  man  nur  diejenigen  Höhlen bildungen  des 
Gehirns  zu  verstehen,  die  in  die  Gehimmasse  selbst  eingebettet  sind.  Sie 
können  auf  einem  Entwicklungsfehler  beruhen  oder  sie  verdanken  ihre  Ent- 
stehung einer  Embolie  oder  einem  Trauma. 

Einen  Fall  letzterer  Art  beschreiben  die  Verff.;  es  handelte  sich  um  ein  Indi- 
viduum, das  im  Alter  von  18  Monaten  auf  den  Kopf  gefallen  war  und  einen 
Schädelbruch  davongetragen  hatte;  die  zerstörte  Hirnsubstanz  war  durch  eine  mit 
dem  Seiten  Ventrikel  kommunizierende  Höhle  ersetzt  worden.  Lange  Zeit  hindurch 
hatte  sich  die  Hirnläsion  durch  keinerlei  krankhafte  Symptome  manifestiert;  erst 
im  Alter  von  16  Jahren  kam  es  zu  hemiplegischen  Erscheinungen  und  epileptischen 
Zuständen,  die  allmählich  zum  Tode  fühlten. 

Ganz  ähnlich  wie  im  obigen  Fall  lauten  auch  die  Berichte  über  analoge 
Fälle  in  der  Literatur.  Fast  ausschliesslich  sind  es  ganz  junge  Kinder,  bei 
denen  Traumen  so  unheilvolle  Folgezustände  zeitigen.  Sehr  gewöhnlich 
handelt  es  sich  um  einen  Schädelbruch,  der  eine  Tendenz  zur  Reparation 
zeigt  und  dadurch  zur  Bildung  einer  Gehirnhernie  Anlass  gibt  Bleibt  das 
Individuum  am  Leben,  so  kommt  es  meist  zu  Rückbildungsvorgängen  in  der 
Encephalocele ;  infolge  der  Kompression  und  ungenügenden  Ernährung  geht 
das  Nervengewebe  zu  Grunde  und  wird  durch  einen  Porus  ersetzt.  Der 
Scheitel  des  Porus  kommuniziert  gewöhnlich  mit  dem  Seiten  Ventrikel,  da  die 
Schicht  gesunder  Nerven  Substanz,  die  dazwischen  liegt,  im  Laufe  der  Zeit 
allmählich  durchbrochen  wird.  Experimentell  kann  man  bei  Tieren  auf 
traumatischem  Wege  eine  Porencephalie  erzeugen.  Die  Symptome  der 
Porencephalie  hängen  von  dem  jeweiligen  Sitze  des  Porus  ab;  sehr  gewöhn- 
lich geht  dem  Manifestwerden  der  Symptome  eine  lange  Latenzperiode  voraus. 
In  den  meisten  Fällen  kommt  es  zu  einer  Hemiplegie,  die  oft  von  Kon- 
trakturen und  Sensibilitätsstörungen  begleitet  wird.  Intelligenzstörungen 
bilden  die  Regel;  auch  wird  manchmal  Idiotismus  beobachtet  Am  kon- 
stantesten treten  epileptische  Zufälle  auf,  die  oft  zum  Etat  de  mal  ausarten 
und  den  Tod  des  Individuums  herbeiführen.  Die  Diagnose  stützt  sich  vor 
allem  auf  die  Anamnese  und  den  Befund  von  Residuen  eines  Schädelbruches, 
femer  auf  die  Einseitigkeit  der  Herderscheinungen.  Jedwede  Behandlung  ist 
ohnmächtig.  Freyhan  (Berlin). 
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Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  des  erworbenen   Hydrocephalns. 

Von  J.  Grösz.     Archiv  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  XXVII. 

Ein  10  Monate  alter  Knabe,  der  vor  sechs  Wochen  plötzlich  unter  Fieber, 
klonischen  und  tonischen  Krämpfen,  Bewusstlosigkeit  und  Opisthotonus  erkrankt 
war  und  einen  Monat  lang  ununterbrochen  in  demselben  krankhaften  Zustand  ge- 
blieben war,  zeigte  bei  der  Aufnahme  Vergrösaerung  des  Kopfumfanges  (48  cm), 
Unvermögen,  den  Kopf  aufrecht  zu  halten,  Spannung  und  Vorwölbung  der  vergrosöerten 
vorderen  Fontanelle,  klaffende  Sagittalnaht;  die  Augen  waren  nach  innen  und  unten 
gekehrt,  der  Blick  war  starr,  die  Pupillen  mittelweit,  starr,  Augenhintergrund  normal, 
es  bestand  starke  Amblyopie.  Es  wurde  ein  im  Anschluss  an  einen  meningealeo 
Prozess  (wahrscheinlich  Meningitis  cerebrospinalis)  aufgetretener  Hydrocephalus 
internus  diagnostiziert,  der  gesteigerte  Druck  des  Ventrikelliquors  setzte  sich  wohl 
auf  das  Chiasma  fort. 

In  leichter  Narkose  wurde  mittels  dünnen  Troikars,  der  mit  einem  Aspirator 
in  Verbindung  stand,  der  rechte  Ventrikel  punktiert  und  40  ccm  klaren  Liquors 
aspiriert.  Nach  der  Operation  standen  die  Augenachsen  parallel,  die  Pupillen 
reagierten  auf  Licht  und  Convergenz,  das  Kind  fi-xierte  und  griff  nach  hingehaltenen 
Gegenständen.  Neuerdings  zunehmende  Spannung  der  grossen  Fontanelle  veranlassten 
zur  Wiederholung  der  Operation  (Punktion  des  linken  Ventrikels  und  Entleerung 
von  70  ccm  Liquor)  nach  drei  bis  vier  Tagen;  es  wurde  wieder  ein  günstiges  Resul- 
tat erzielt,  wie  nach  dem  ersten  Eingriff.  Der  Erfolg  war  zwei  bis  drei  Wochen 
danach  noch  zu  konstatieren  und  blieb  auch  weiterhin  bestehen. 

Die  plötzlich  aufgetretene  Amaurose,  sowie  die  veränderte  Richtung 
der  Augenachse  sind  dem  durch  den  Hydrocephalus  internus  bedingten  ge- 
steigerten intracraniellen  Druck  zuzuschreiben.  Die  Deviation  der  Achsen 
wird  nach  Gr6sz  durch  Druck  auf  die  den  Rectus  superior  innervierenden 
Oculomotoriuszweige  und  nicht  durch  den  auf  das  Orbitaldach  ausgeübten 
Druck  erklärt,  während  die  Amaurose  durch  Druck  auf  das  Chiasma  zu  er- 
klären ist,  der  zur  Entstehung  einer  Papillitis  nicht  hinreichte.  Daraus  ergibt 
sich  die  Wichtigkeit  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  für  die  Indikation 
eines  chirurgischen  Eingriffes;  Fälle,  in  denen  noch  keine  Papillitis  vorhanden 
ist,  bieten  eine  unbedingt  bessere  Prognose. 

Grösz  zieht  aus  dem  beobachteten  Falle  auch  die  Lehre,  dass  man 
auf  einmal  nur  wenig  Flüssigkeit  entfernen  und  dass  man  den  Kompressiv- 
verband  längere  Zeit  auf  dem  Kopfe  belassen  soll,  wenigstens  so  lange,  bis 
neuere  Druckerscheinungen  nicht  die  Notwendigkeit  einer  neueren  Punktion 
anzeigen. 

In  solchen  Fallen,  wo  die  Fontanellen  schon  geschlossen  sind,  hat  die 
Trepanation  der  Punktion  vorauszugehen. 

Neurath  (Wien). 

Erfolge  der  Lumbalpunktion  bei  Hydrocephalus  chronicus  der  Erwach- 
senen und  Meningitis  serosa.  Von  F.  Brasch.  Zeitschrift  für  klin. 
Medizin,  Bd.  XXXVI,  H.  1.  u.   2. 

Das  Gebiet,  auf  dem  die  Lumbalpunktion  nach  des  Verf.'s  Meinung 
unbedingt  therapeutische  Existenzberechtigung  besitzt,  wenn  ihre  Resultate 
auch  keine  sicheren  sind,  ist  die  Entlastung  des  Hirns  bei  das  Leben  un- 
mittelbar bedrohendem  Hirndruck  auf  der  Grundlage  von  Affektionen,  die 
der  Heilung  fähig  sind  oder  wenigstens  an  sich  das  Leben  nicht  augenblick- 
lich gefährden.  Es  handelt  sich  um  Fälle  von  chronischem  Hydrocephalus 
mit  Exacerbationen,  Meningitis  serosa  chronica  und  acuta,  vielleicht  dabei 
auch  um  diagnostisch  von  ersterem  intra  vitam  nicht  sicher  zu  trennende 
Zustände,  wie  sehr  langsam  wachsende  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube 
und  Kleinhirnabscesse  mit  chronischem,  relatäv  gutartigem  Verlaufe.  Bei 
tuberkulöser  Meningitis,  grösseren  Hirntumoren,  Kopfschmerzen  und  schwereren 
Cerebralsymptomen   der  Anämischen   war  eine  günstige  Beeinflussung  durch 
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(lie  Punktion  nicht  zu  erkennen;  nur  im  Anfange  der  Versuche  mit  dem 
Verfahren  wurde  bei  Hirnblutung  punktiert,  ohne  kurativen  Erfolg.  —  Bei 
vorsichtiger  Anwendung  sind  die  Gefahren  gering,  man  wird  kaum  schaden 
und  kann  sicher  nützen. 

Es  dürfte  sich  empfehlen,  die  genau  mitgeteilten  Fälle  in  der  vom  Autor  fi^e- 
gebenen  Zu8ammenfas8ung  anzuführen:  1.  Hydrocephalus  internus  chronicus  mit 
Exacerbationen.  48jähriger  kräftiger  Arbeiter;  allmanlicher  Beginn;  Kopfschmerz, 
Nackensteifigkeit,  Schwindelgefühl;  ausgesprochene  Stauungspapille;  drei  Lumbal- 
punktionen: jedesmal  Besserung;  jetzt  über  2'/g  Jahre  nach  der  letzten  Punktion 
beschwerdenfrei  und  völlig  arbeitsfähig;  ausser  Lumbalpunktion  Jod  und  Bicord'sche 
Flüssigkeit.  2.  Hydrocephalus  internus  chronicus  mit  Exacerbationen.  29jähriger 
Kaufmann;  1893  erblindet;  später  mehrfach  Zuckungen  in  den  Extremitäten  mit  und 
ohne  BewusstseinsstÖrung;  nach  Lumbalpunktion  sistieren  die  Anfälle;  Heilung. 
3.  Meningitis  chronica  serosa  fsero-purulenta)  luetica  mit  Exacerbationen.  45jähriger 
Arbeiter,  früher  Lues,  allmählich  mit  Kopf-,  Bücken-  und  Kackenschmerzen  erkrankt. 
Sechs  Anfälle,  meist  mit  Bewusstlosigkeit  und  Krämpfen,  Pupillenstarre,  Amaurose, 
Temperatursteigerung;  fünf  Lumbalpunktionen,  jedesmal  Besserung,  schh'esslich  unter 
Antisyphiliticis  Heilung;  Dauer  der  Beobachtung  4^/^  Jahre.  4.  Meningitis  serosa 
chronica.  79jähriger  Tapetendrucker;  plötzlicher  Beginn  mit  OhnmachtsanfaH,  danach 
Kopf-  und  Nackenschmerzen  und  Erbrechen;  keine  Lues;  kein  Potus;  kein  Fieber; 
Augenhintergrund  normal ;  später  Bewusstlosigkeit,  Nackenstarre,  motorische  Unruhe ; 
nach  Lumbalpunktion  kurzdauernde  Temperatursteigerung,  Sensorium  freier;  all- 
mählich Heilung.  5.  Meningitis  serosa  subacuta.  52jährigcr  Arbeiter;  Beginn  mit 
Ohnmachtsanfall,  fieberlos;  danach  Kopfschmerzen,  taumelnder  Gang;  nach  ca.  vier 
Wochen  frische  Otitis  media  rechts  mit  etwas  Fieberbew^nng  und  Erbrechen. 
Augenhintergrund  normal;  weitere  vier  Wochen  später  langdauernde  Benommenheit, 
Pulsverlangsamung,  Nackenstarre,  Rigidität  der  Extremitäten ;  durch  Lumbafpunktion 
günstig  beeinflusst;  andauernde  Besserung.  6.  Meningitis  serosa  acuta.  SSjähriger 
Arbeiter;  akut  fieberhaft  mit  Kopf-  und  Halsschmerzen,  Nackenstarre,  leichter  Be- 
nommenheit erkrankt;  fast  kritischer  Temperaturabfall  bei  fortdauernden  Beschwerden; 
nach  Lumbalpunktion  unmittelbare  Besserung,  Heilung.  —  Ein  anderer  Fall  von 
Meningitis  serosa  acuta  (20jährige8  Mädchen,  plötzlich  erkrankt  nach  leichtem  Un- 
wohlsein mit  Schüttelfrost,  Erbrechen  und  Kopfschmerzen,  etwas  Nackenstarre, 
ly tischer  Temperaturabfall)  heilte  ohne  Lumbalpunktion.  —  In  einem  Falle  von 
Staphylococcensepsis  ergab  sich  bei  vollkommenem  Fehlen  von  eitriger  Meningitis  eine 
durch  reichliche  Anwesenheit  von  polynucleären  Leukocyten  stark  getrübte  Lumbai- 
flüssigkeit. 

Infeld  (Wien). 

The  accurate  locaüsation  of  intracranial  tnmoars,  exclnding  tumours 
of  the  inotor  cortex,  motor  tract,  pons  and  inednlla.  Von  Charles 
Beevor,  Michell  Clarke,  Seymour  Sharkey,  Newton  Pitt,  Mar- 
cus Gunn,  F.  W.  Mott,  Douglas  Stanley,  W.  A.  Turner.  Brain 
1898. 

Wie  aus  der  Ueberschrift  hervorgeht,  handelt  es  sich  in  dem  umfang- 
reichen Artikel  um  eine  Art  von  Gutachtensammlung  der  genannten  Autoren; 
jeder  derselben  behandelt  den  Gegenstand  auf  Grund  eigener  Beobachtungen 
und  es  soll  auch  im  Referat  das  Ergebnis  der  einzelnen  Artikel  getrennt 
wiedergegeben  werden: 

Beevor  bespricht  das  Material  des  „National  Hospital'',  und  zwar  nur 
solche  Fälle,  welche  zur  Obduktion  gelangt  waren;  seine  Schlüsse  sind 
folgende:  Die  Lokalisierung  eines  Tumors  ist  manchmal  so  schwer,  dass  man 
sogar  nach  der  Obduktion,  also  nach  Kenntnisnahme  der  Lokalisation,  sich 
sagen  muss,  dass  es  unmöglich  war,  die  Diagnose  zu  stellen,  und  dass  man 
auch  bei  einem  neuerlichen  Fall  derselben  Art  zu  keiner  Diagnose  gelangen 
würde.  Die  Schwierigkeiten  beziehen  sich  auf  die  Gehirn partie  und  auf  die 
Gehimseite.  Bei  Frontaltumoren  ist  Kopfschmerz  fast  immer  vorhanden, 
und  zwar  am  häufigsten  vom  und  heftiger  auf  der  Seite  des  Tumors,  doch  kommt 
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auch  Scheitel-  und  Hinterbauptskopfschmerz  vor;  geistige  Störungen  findet 
man  oft  und  zwar  nur  bei  intracerebralem  Sitze;  der  Geruchssinn  ist  nur 
bei  extracerebralem  Sitz,  besonders  an  der  Unterseite  des  Stirnlappens,  gestört; 
Nystagmus,  Taumeln  nach  einer  Seite  und  Lähmung  einer  Körperseite 
kommen  nur  bei  intracerebralem  Sitz  vor;  doch  darf  letzteres  Symptom 
nicht  als  beweisend  für  die  Diagnose  der  Gehirnseite  angesehen  werden; 
unwillkürliche  Secessus  sind  als  Zeichen  der  verminderten  Intelligenz, 
nicht  als  Störung  der  Sphincterenfunktion  anzusehen.  Die  Gehirn  sei  te 
kann  erschlossen  werden  bei  einseitigem  Geruchsverlust,  bei  Aphasie ,  bei 
einseitigen  Krämpfen  und  bei  Mitbeteiligung  des  Quintus  (dieselbe  Seite). 
Kleinhirngeschwülste  extracerebralen  Sitzes  machen  Hinterhauptsschmerz 
und  Empfindlichkeit  derselben  Seite,  Nystagmus  bei  Seiten bewegun gen, 
Taumeln  nach  rückwärts  und  nach  der  entgegengesetzten  Seite;  keine  Läh- 
mung des  Vn.  und  VIIL  Bei  extracerebralem  Sitz  im  Felsenbein  teil 
der  hinteren  Schädelgrube  beobachtet  man  Kopfschmerz  der  entgegengesetzten, 
Parese  und  erhöhten  Kniesehnenreflex,  Störung  der  Gehörknochenleitung 
und  Facialislähmung  der  gleichnamigen  Seite;  letztere  Symptome  sind  beson- 
ders wichtig.  Intracerebraler  Sitz  ruft  ähnliche  Symptome  hervor,  der 
Nystagmus  tritt  besonders  beim  Blick  auf  die  affizierte  Seite  in  Erscheinung. 
Thalamus  opticus:  Hinterhauptsschmerz,  Intelligenzstörung,  Nystagmus 
und  Schwäche  der  Augenbewegungen,  Parese  der  entgegengesetzten,  Rigidität 
der  gleichnamigen  Extremitäten,  Taumeln  nach  rückwärts  und  nach  der  er- 
krankten Seite,  Rollbewegungen  des  Rumpfes.  Corpus  callosum:  Scheitel- 
schmerz, Intelligenzstörung  sehr  früh  auftretend,  Hemiplegie  zuerst  der  einen 
und  dann  der  anderen  Seite.  Seiten  Ventrikel:  Schläfeuschmerz ,  Intelli- 
genzstörung, Nystagnms  bei  Seitenbewegung,  Taumeln  mehr  nach  der  kranken 
Seite;  Koordinationsstörung  des  Armes  der  anderen  Seite,  Opisthotonus. 

Clarke  analysiert  fünf  Fälle  von  Tumoren  der  Stirngegend  und  drei 
Fälle  von  Kleinhirntumoren;  er  beschränkt  sich  im  ganzen  auf  die  Wieder- 
gabe der  Krankengeschichten;  nur  bezüglich  der  ersteren  Tumoren  zieht  er 
einige  allgemeine  Schlüsse:  In  allen  Fällen  beobachtete  er  Kopfschmerz  und 
Erbrechen,  (^pilepti forme  Krämpfe  traten  als  Frühsymptom  auf,  Hemiparesis 
der  entgegengesetzten  Seite  war  in  zwei  Fällen  vorhanden,  der  Gang  ent- 
sprach der  Parese,  Kniesehnenreflex  in  zwei  Fällen  gesteigert,  mehr  auf  der 
entgegengesetzten  Seite;  in  allen  Fällen  bestanden  Neuritis  optica  und  Intelligenz- 
störung; Blasen-  und  Mastdarmstörungen  traten  erst  sehr  spät  auf,  in  einem 
Falle  beobachtete  Clarke  Diabetes  insipidus. 

Sharkey  berichtet  über  21  Fälle,  die  er  kurz  einzeln  charakterisiert, 
bei  jedem  Fall  ist  die  Obduktionsdiagnose  mit  angeführt;  im  ganzen  spricht 
sich  Sharkey  sehr  skeptisch  über  die  Möglichkeit  der  Lokalisation  aus; 
selbst  bezüglich  der  Gehirn  sei  te  wird  man  oft  fehlgehen,  da  weder  der  Kopf- 
schmerz, noch  selbst  eine  Hemiplegie  einen  sicheren  Führer  abgeben;  ein- 
seitige Neuritis  optica  (sehr  selten)  spricht  am  ehesten  dafür,  dass  der 
Tumor  derselben  Seite  angehört  Von  Gehimnervenlähmungen  bi^iet  die 
Lähmung  der  Nervi  I,  VII  und  VIII  am  ehesten  ein  stringentes  Lokalisa- 
tionssymptom,  insofern  Geruchssinnsstörung  auf  den  Stimlappen,  die  Iiähmung 
der  Nervi  VII  und  VIII  auf  das  Kleinhirn  oder  seine  Nachbarschaft  hin- 
weisen. Im  einzelnen  führt  Sharkey  noch  folgendes  an:  Stirnlappen- 
tumoreu:  Krämpfe  oder  hemiplegische  Lähmung  mit  und  ohne  Bewusst- 
seinsverlust,  Aphasie,  wenn  der  Tumor  links  sitzt,  Intelligenzstorung,  Störung 
der  Augen  bewegun  gen,  Anämie.  Für  Hinterhauptslappen  ist  nur 
Hemianopsie  (wenn  vorhanden)  charakteristisch,    vielleicht  auch  die  Verweige- 
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rang  der  Nahrang  wegen  Appetitverlustcs.  In  einem  Falle  von  Tumor  des 
Corpus  callosum  sah  8 h a r k e y  ein  über  fünf  Monate  sich  erstreckendes, 
die  früher  bestandene  Lähmung  verdeckendes  Coma,  wie  er  es  sonst  noch 
nie  beobachtet  hatte.  Tumoren  des  Thalamus  opticus  machen  keine 
stringenten  Symptome,  doch  muss  man  an  diesen  Sitz  denken,  wenn  nach- 
einander zuerst  Tremor,  dann  Paralyse  und  schliesslich  Rigidität  der  Extremi- 
täten auftreten,  du  dies  auf  ein  allmähliches  Befallen  werden  der  inneren  Kapsel 
schliesscn  lässt  Bei  Kleinhirntumoren  beobachtet  man  am  häufigsten: 
Augen muskelstörangen ,  Nystagmus,  Schwäche  der  conjugierten  Bewegung, 
Gangstörangen  ohne  Beeinträchtigung  der  groben  Muskelkraft. 

Pitt  berichtet  über  den  Obduktionsbefund  bei  58  Fällen;  die  Lokali- 
satiön  ist  nach  Pitt  sehr  oft  erschwert  bei  sehr  grossen  Tumoren.  Voa 
den  speciellen  Bemerkungen  ist  hervorzuheben,  dass  auch  er  bei  zwei  Tumoren 
des  Corpus  callosum  eine  Art  Stup)or,'  in  dem  einen  Falle  mehrere  Mo- 
nate dauernd,  mit  Rigidität  und  in  einem  Falle  von  Tumor  des  Gyrus 
uncinatus  Geruchshallucinationen  beobachtete. 

Gunn  beschränkt  sich  auf  die  Rolle,  welche  die  Neuritis  optica  bezüglich 
der  Lokalisation  spielt,  und  darauf,  welche  Schlüsse  man  aus  einer  einseitigen 
Neuritis  ziehen  kann;  er  meint,  man  müsse  in  jeder  Beziehung  sehr  reserviert 
in  der  Verwertung  der  Stauungspapille  sein;  beiderseitige  hochgradige  Neuritis 
optica  mit  retinitischen  Veränderangen  der  Umgebung  der  Papille  spricht 
sehr  für  das  Kleinhirn;  einseitige  (oder  auf  einer  Seite  stärker  ausgeprägte) 
Neuritis  spricht  für  Sitz  des  Tumors  auf  derselben  Seite,  wenn  noch  andere 
Umstände  hierfür  verwertet  werden  können. 

Mott  bespricht  nur  drei  Fälle  von  Tumoren  des  dritten  Ventrikels; 
das  Hauptsymptom  derselben  waren  wiederholt  auftretende  Anfälle  von  Coma 
mit  allgemeinen  oder  besonderen  Krämpfen  und  einer  eigentümlichen  Schläf- 
rigkeit, die  so  bedeutend  war,  dass  die  Patienten  während  des  Essens  ein- 
schliefen. Daneben  bestand  etwas  Kopfschmerz,  allgemeine  Parese  der  Extremi- 
täten, Intelligenzstörung,  träge  Pupillen reaktion,  in  einem  Falle  Gang  wie  bei 
einem  Trunkenen.  Mott  führt  die  Symptome  auf  den  Drack  zurück,  welchen 
diese  Tumoren  auf  den  Plexus  chorioideus  und  die  in  die  Vena  magna 
Galeni  einmündenden  Venen  ausübt;  Mott  würde  in  Fällen  mit  dem  ange- 
führten Symptomen  komplex  den  Tumor  immer  auf  den  dritten  Ventrikel 
beziehen. 

Stanley  beschreibt  einen  Fall  von  linksseitigem  Thalamustumor;  er 
zieht  keine  allgemeinen  Schlüsse. 

Turner  bespricht  Tumoren  des  Kleinhirns,  der  Corpora  quadrigemina 
und  des  Wurmes.  Die  Fälle  von  Kleinhirntumoren  gestatteten  ihm  keine 
Schlüsse  bezüglich  genauerer  Lokalisation,  nur  einseitige  nervöse  Taubheit  und 
Erhöhung  des  Kniesehnenreflexes  der  einen  Seite  lassen  darauf  schliessen, 
dass  der  Tumor  derselben  Seite  angehört.  Geschwülste  der  Corpora  quadri- 
gemina machen  oft  dieselben  Symptome  wie  Geschwülste  des  Wurmes;  nur 
Augenmuskellähmungen  sind  für  die  Differentialdiagnose  dieser  Lokalisationen, 
und  zwar  zu  Gunsten  ersterer,  einigermassen  verlässlich. 

Hirse  hl  (Wien). 

Ueber  einen  bemerkenswerten  Fall   von   Hirnerschütternng.     Von  W. 

Rosenblath.     Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medizin,  Bd.  LXIV. 

Der  Fall  erscheint  durch  die  Schwere  der  klinischen  Erscheinungen  und  die 
lange  Erhaltung  des  Lebens  nach  der  Hirnerschütterung  bemerkenswert. 

Ein  löjähriger  Seiltänzer  8tür/tc  aus  Zimmerhöhe  herab,  sein  Vater  auf  ihn. 
Der  Knabe  wurde  bewusstlos  und  blieb  es  bis  zum  Tode,  8  Monate  lang;  die  anfangs 
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ganz  fehlenden  Reflexe  kehrten  zurück,  Beaktlon  auf  Nadelstiche,  keine  auf  Schall- 
oder  Lichteindrücke,  hie  und  da  ein  Laut  oder  Gähnen,  Pupillendifferenz,  graue 
Verfärbung  der  Ketina  (Oedem?),  Zähneknirschen,  Spasmen  der  Extremitäten,  klo- 
nische Krämpfe  im  Facialisgebiet,  Puls  nicht  beschleunigt,  einzelne  Muskeln  faradisch 
nicht  erregbar;  Decubitus,  Kniegelenkeiterung,  beginnende  Lobulärpneumonie,  Exitus. 
—  Beim  Ablösen  der  Dura  flicsst  viel  klare,  wässerige  Flüssigkeit  ab,  Gehirn  auf- 
fallend klein,  besonders  im  Stirnteil  reduziert,  Himgewicht  930  g.  An  der  Basis 
und  am  Schädeldache  keine  Spur  einer  Gewalteinwirkung.  Gehirn:  Atrophie  und 
Hydrocephalus,  Kontusionsherde  im  Gebiet  des  linken  Scheitelhirns,  zahlreiche  Er- 
weichungsherde in  der  Marksubstanz  der  Hemisphären,  dem  vorderen  Abschnitt  und 
dem  Spienium  des  Balkens,  in  den  Seh-  und  den  hinteren  Vierhügeln,  im  Kleinhirn 
und  rechten  Bindearm,  enormer  Faserschwund  in  der  Rinde  des  Stirn-  und  Schlafe- 
hirns und  der  Insel,  schwere  Degeneration  der  Pyramiden-  und  Schleifen  bahnen, 
erheblicher  Faserschwund  in  der  Radiatio  occipito  -  thalamica,  dem  unteren  Lann- 
bündel  und  der  Forceps-Tapetum-Bahn  beiderseits;  weniger  d^eniert  Hakenbfin(&l, 
Zwinge  und  vordere  Commissur. 

Es  waren  also  die  Hauptsinnesorgane  in  ihren  Centren  oder  Leitungen 
oder  in  beiden  und  die  der  Sprache  dienenden  Rindenfelder  schwer  geschädigt; 
durch  die  Ausschaltung  der  hauptsächlichen  Sinnesfelder  erklärt  Verf.  das 
psychischeVerhalten,  den  schlafähnlichen  Zustand  des  Kranken.  Der  ganze  anato- 
mische Befund  wird  als  Effekt  der  Comniotio  aufgefasst,  wenn  auch  tief  sitzende 
Erweichungsherde  inmitten  unveränderten  Nervengewebes  und  Atrophie  des 
Gehirns  seltene  Folgezustände  der  Gehirnerschütterung  darstellen;  auch  der 
Faserschwund  in  der  Hirnrinde  und  in  der  Pyramidenbahn  wird  als  direkte 
Folge  der  Erschütterung  nufgefasst  (die  Ganglienzellen  der  atrophischen  Rinde 
waren  frei  von  erkennbaren  Veränderungen),  charakteristische  Gefässverande- 
rungen  waren  nicht  vorhanden.     . 

Infeld  (Wien). 

lieber  Schädelhirnverletzimgeii.     Von   L.   Goldstein.     Monatsschrift   f. 

Unfallheilk.,  1901,  Nr.  1. 

Verf.  giebt  Beiträge  zu  den  anatomischen  Veränderungen  des  Gehirns 
und  ihren  klinischen  Folgezuständen  im  Anschluss  an  Schädel  Verletzungen, 
besonders  Commotio  cerebri.  Einzelnen  negativen  Seklionsbefunden, 
welche  zur  Annahme  einer  „funktionellen  Neurose"  führten,  stehen  zahlreiche, 
vom  Verf.  näher  analysierte  Fälle  aus  der  Literatur  gegenüber,  bei  welchen 
sich  Veränderungen  am  Nerven-  und  Gefässsystem  fanden:  Degenerations- 
erscheinungen, herdförmige  Erweichungsstellen  und  Hämorrhagien,  arterio- 
sklerotische und  entzündliche  Prozesse  an  den  Gefässen  und  ihrer  Umgebung. 
Häufig  fanden  sich  auch  Herderkrankungen  derjenigen  centralen  Hirnteile, 
welche  in  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung  lagen.  Klinisch  wurden  neben 
den  verschiedenartigsten  Herderscheinungen  besonders  chronische  Kopfschmerzen, 
Schwindelan  fälle,  Gedächtnisschwäche,  Reizbarkeit,  Abnahme  der  Intelligenz, 
Idiotie,  Dementia  paralytica  traumatica  beobachtet 

Von  17  nicht  direkt  oder  kurze  Zeit  nach  der  Schädel  Verletzung  €re- 
storbenen,  welche  Verf.  beobachtete,  zeigten  14  stärkere  cerebrale  Störungen. 
Reiz-  oder  Lähmungserscheinungen,  darunter  dreimal  epileptiforme  Anfälle, 
wurden  bei  sieben  Kranken  beobachtet,  in  einem  Falle  traten  die  epileptischen 
Anfälle  erst  zwei  Jahre  nach  dem  Unfall  zuerst  auf.  Trifft  die  Schädel- 
verletzung ein  jugendliches  Individuum^  so  ist  die  Aussicht  auf  einen  völligen 
Ausgleich  der  Hirnerscheinungen,  der  freilich  oft  erst  nach  Jahren  statthat, 
viel  günstiger  als  bei  Leuten  jenseits  der  50  fr  Jahre,  deren  Hirngefässe 
vielleicht  schon  arteriosklerotisch  verändert  sind. 

Ausgesprochene  Sprachstörungen  waren  in  zwei  Fällen  vorhanden,  Seh- 
störungen,   bestehend    in    Herabsetzung   der   Sehschärfe,    konzentrischer  Ein- 
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engung  des  Gesichtsfeldes  und  Farbenverwechselung  in  fünf  Fällen.  Mehrere 
am  Hinterkopf  Verletzte  verlegten  ihre  fortwährend  bestehenden  Kopf- 
schmerzen in  die  Stirnregion;  Gewalteinwirkung  auf  den  Hinterkopf  machte 
bei  zwei  Verletzten  Ausfallserscheinungen  im  Bereich  der  motorischen  Region. 
Beide  Umstände  erklärt  Verf.  durch  anatomische  Läsion  an  der  Stelle  des 
Contrecoups. 

Unter  den  subjektiven  Erscheinungen  ist  die  Empfindlichkeit  gegen 
Geräusche,  besonders  das  Gesurre  der  Maschinen,  nach  Wiederaufnahme  der 
Arbeit  zu  erwähnen.  In  drei  Fällen  ti*aten  rein  psychische  Störungen  auf, 
die  einmal  zu  einem  Zustand  dauernder  Schlaftrunkenheit  führten,  im  zweiten 
Falle  zu  starker  Herabsetzung  der  intellektuellen  Fähigkeiten.  Bei  dem 
dritten  Kranken  steUten  sich  nach  einem  geringfügigen  Trauma  am  Hinter- 
kopf innerhalb  einiger  Monate  völlige  Verblödung  und  Herderscheinungen 
ein ,  1 8/4  Jahre  nach  der  Verletzung  erfolgte  der  Tod.  Die  Sektion  ergab 
Arteriosklerose  der  Gefässe  an  der  Hirnbasis,  ausserdem  besonders  linkerseits 
(der  Seite  der  Gewalteinwirkung)  über  Gross-  und  Kleinhirn  weit  verstreute 
Stecknadelkopf-  bis  erbsen grosse  Höhlenbildungen  ohne  Inhalt^  mit  glatter 
Wandung. 

Mehrere  Krankengeschichten  der  interessanteren  Fälle  werden  ausführ- 
lich mitgeteilt^  auch   ein   Fall   von    Simulation  einer  traumatischen   Psychose. 

Mohr  (Bielefeld). 

Sor  un  cas  d^^pilepsie  Jacksonienne.  Trepanation.  Ani^lioration  con- 
sid^rable.  Von  Schwärt z.  Bullet,  et  m^m.  de  la  Society  de  Chirurgie 
de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  27. 

Ein  18 jähriger,  hereditär  schwer  belasteter,  sehr  nervöser  junger  Mann  bekam 
vor  vier  Jahren  im  Anschlüsse  an  einen  Sturz  auf  den  Kopf  epileptische  Anfälle, 
die  sich  auf  die  rechte  Körperhälfte  beschränkten.  Anfangs  betrafen  sie  bloss 
die  obere  Extremität  und  waren  noch  durch  kräftiges  Zerren  der  Ellbogengegend 
zu  eoupieren,  späterhin  aber  strahlten  sie  auch  auf  das  Gesicht,  den  Hals  und  Kumpf 
aus.  Obwohl  auch  einige  Anfälle  mit  dem  Charakter  der  genuinen  Epilepsie  auf- 
traten, war  doch  auch  hierbei  die  rechte  Körperhälfte  vorwiegend  beteiligt.  Am  Schädel 
fand  sich  in  der  Unken  Parietalgegend  eine  umschriebene  hyperästhetische  Zone, 
die  genau  dem  oberen  Anteile  der  Roland'schen  Furche,  also  dem  motorischen  Centrum 
der  oberen  Extremität  entsprach.  Symptome  und  Aetiologie  sprachen  für  eine 
Exostose  des  Schädeldaches  und  wurde  daher  die  Trepanation  ausgeführt. 

Seh  war  tz  entfernte  eine  ca.  5  cm  Durchmesser  besitzende  Scheibe.  Der 
Knochen  war  bis  auf  1  cm  verdickt  und  zeigte  in  der  Mitte  eine  Exostose,  welche 
das  Gehirn  komprimiert  hatte.  Die  Dura  wurde  intakt,  die  Trepanationsöffnung 
imverschlossen  gelassen.  Anfangs  schien  die  Operation  gelungen,  doch  schon 
zehn  Tage  nachher  recidi vierten  die  Anfälle,  die  sich  bald  täglich  wiederholten,  wenn 
auch  weniger  intensiv  als  vorher. 

Nach  zwei  Monaten  wurde  die  Trepanationsölfnung  vergrössert,  doch  wieder 
ohne  den  gewünschten  Erfolg.  Schwartz  entschloss  sich  daher  zu  einem  dritten 
Eingriffe,  bei  welchem  die  pachymeningitisch  verdickte  Dura  kreuzförmig  eröffnet 
und  in  vier  Lappen  zur  Umsäumung  des  Knochenrandes  verwendet  wurde.  Seitdem 
sistierten  die  Anfälle  beinahe  gänzlich,  wenn  auch  von  vollständiger  Heilung  noch 
nicht  gesprochen  werden  kann. 

F.  Hahn  (Wien). 

Chronischer  Abscess  des  Lohns  parietalis  der  linken  Hirnhemisphäre. 
Zwei  Trepanationen.  Von  W.  M.  Tschekan.  Die  Chirurgie,  4.  Jahrg. 
(Russisch). 

Ein  35  jähriger  Bauer  erhielt  vor  einem  Jahr  und  acht  Monaten  einen  Schlag  mit 
einem  Holzscheit  auf  den  Kopf.  Einige  Stunden  lang  war  er  bewusstlos.  Nach 
und  nach  stellten  sich  Kopfscnmerzen  ein ,  die  letzten  sechs  Monate  Anfälle  von 
Jackson 'scher  Epilepsie.    Am  26.  August  1898  wurde  er  in  comatösem  Zustand  ins 

Centralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    IV.  53 
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Krankenhaus  gebracht.  Eiter  aus  dem  linken  Ohr,  Hemiplegie  rechts.  Die  G^end 
des  linken  Warzen  Fortsatzes  ödematös  und  schmerzhaft.  Gegen  1.  September  bildet 
sich  ein  Abscess  über  dem  linken  Scheitelhöcker.  Man  nahm  zuerst  einen  Abscess 
otitischen  Ursprungs  au  und, wollte  ihn  im  Temporallappen  suchen  ;  durch  kurz  vor 
der  Operation  entdeckte  man  drei  Narben  über  dem  Scheitelbein  und  machte  hier 
die  Trepanation  (12.  September).  Im  Knochen  wurden  zwei  Fissuren  gefunden;  der 
Knochen  ist  von  innen  bis  zu  Papierdicke  usuriert;  nach  Entiernung  desselben 
entleeren  sich  ein  Esslöffel  stinkenden  Eiters  und  eine  grössere  pyogene  Membran. 
Das  Hirn  prolabierte,  Pulsation  fehlt.  I7,  cm  tiefer  Einstich  mit  dem  Messer, 
kein  Eiter,  obwohl  tiefe  Fluktuation.  Tamponade.  Nach  und  nach  kehren  das 
ßewusstscin  und  die  Bewegungen  im  rechten  Bein  zurück,  doch  dauerte  die 
Besserung  nur  zwei  Wochen.  Am  28.  September  werden  noch  zwei  Trepanations- 
öffnungen angelegt:  über  den  Centren  der  oberen  Extremität  und  im  hinteren  Ab- 
schnitt der  ersten  Temporalwindung.  In  beiden  erwiesen  sich  Dura  und  Hirn  normal, 
Einstiche  bis  1  cm  tief  gaben  keinen  Eiter.  Darauf  wieder  Besserung,  die  Bewc^^ngen 
in  oberer  und  unterer  Extremität  kehren  wieder.  Von  Zeit  zu  Zeit  stockt  die  Eiter- 
absonderung aus  Ohr  und  Wunden ,  dann  Verschlinnnening,  Ende  Januar  1899 
schliessen  sich  alle  drei  Wunden.  Gleichzeitig  Otorrhoea  rechts  (wobei  der  Eiter- 
nusflups  aus  dem  linken  Ohr  definitiv  aufhört)  und  Pat.  wird  auf  beiden  Ohren  taub. 
Am  18.  Februar  begibt  sich  Pat.  zu  Fuss  nach  Hause,  20  km  weit,  wo  er  Mitte 
Juli  aus  nicht  näher  bestimmter  Urwiche  stirbt.  Die  Temperatur  war  nur  einmal 
38  Grad,  sonst  fast  normal. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Ein  Fall  von  ausgedehntem  snbperiostalen  und  extraduralen  Abscess 
(Pachynienin^tis    externa    purnlenta).     Trepanation,    Heilung^.      Von 

S.  T.  von  Stein  und  A.  A.  Lossew.     Die  Chirurgie,  4.  Jahrg.  (Russisch). 

Die  32  jährige  Frau  leidet  s^eit  einem  Jahr  an  starken  Schmerzen  im  rechten 
Ohre.  Kein  Ohrfluss.  Gehör  sehr  herabgesetzt,  fajst  die  ganze  rechte  Kopfhälfte 
stärk  angeschwollen.  Trepanation  des  Warzen  Fortsatzes ,  wobei  ein  subperiostaler 
Abscess  eröffnet  wird,  der  weit  nach  hinten  geht;  Dura  fast  markstückgross  ent- 
blösst,  mit  Granulationen  bedockt.  Drainage  mit  Jodoformgaze.  Am  nächsten  Tage 
—  31.  März  —  entleert  die  Wunde  viel  Eiter;  starke  Kopfschmerzen.  Am  15.  März 
öff  iict  man  den  Sack  hinter  dem  Ohr,  findet  im  Ast^rion  eine  Fistel  zur  Dura.  Trepana- 
tion, Verbindung  der  Oeffnung  mit  der  Ocffnung  am  Warzen fortsatze.  Da  auch  jetzt 
Eiter  zurückgehalten  wurde,  wird  am  19.  März  die  ganze  cxtradurale  Eiterhöhle  vom 
Knochen  entblösst  —  7,5  cm  weit  nach  hinten  vom  Ohr,  1,5 — 3  cm  breit;  Abtragen 
der  Granulationen  von  der  Dura.  Nun  Besserung;  im  weiteren  Verlauf  Eiterung  im 
linken  Schul tergelönk  und  am  Oberarm;  Arthrotomie  am  18.  April.  Heilung 
im  Juli. 

Der  Fall  ist  der  siebente  geheilte  in  der  Literatur.  Für  die  Diagnose 
der  Pachymeningitis  purnlenta  ist  nach  v.  Stein  wichtig  die  Herabsetzung 
des  Gehörs  ohne  Ohrenfluss  mit  gleichzeitigen  starken  Schmerzen.  —  Ein  sehr 
genaues  Verzeichnis  der  Literatur  ist  angefügt,  die  Symptome  der  Pachy- 
meningitis sind  im  Detail  besprochen.  Die  Therapie  ist  möglichst  frühzeitiges 
Operieren,  vollständige  Eröffnung  der  Eiterhöhle  und  Entfernung  der  Granu- 
lationen. Obgleich  im  Fall  v.  Stein 's  der  Knochen  vollständig  regenerierte, 
will  er  doch  nächstens  statt  einer  so  ausgedehnten  Resektion  des  Schädels 
eine  ganze  Reihe  Trepanationsöffnungen  von  1  —  2  cm  Durchmesser  mit 
seinem  korbförmigen  rotierenden  Protektor  und  seinem  geknöpften  Bohrer 
(Die  Chirurgie,  1900,  Januar)  anlegen,  so  dass  der  Schädel  siebfönnig 
durchlöchert  erscheint. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Le   signe   de   Kernig   dans   les   m^ningites.     Von    P.  Roglet.     Gazette 
hebdom.  1900,  Nr.  56. 

Als  exakteste  Methode  der  Auslösung  des  seit  1882  bekannten  Ker- 
nig'schen  Symptomes  empfiehlt  Roglet  Streckung  des  Unterschenkels  am 
aufrechtsitzenden    Patienten.     Das   Symptom    ist    oft    einseitig,    fehlt    in   den 
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ersten  Tagen,  tritt  etwa  am  dritten  oder  vierten  Tage  auf,  kann  dann  wieder 
verschwinden  oder  auch  noch  mehrere  Wochen  in  der  Rekonvalescenz  an- 
dauern. Es  besitzt  grossen  diagnostischen  Wert,  denn  unter  218  Fällen 
fand  man  es  ISönial,  somit  in  85,3  Proz.,  und  scheint  mit  wenigen  Aus- 
nahmen nur  bei  Entzündung  oder  Reizung  der  Meningen  vorzukommen. 

Die  Entstehung  des  Phänomens  erklärt  Reglet  folgendermassen :  Wenn 
unter  dem  Einfluss  einer  Reizung  des  Rückenmarkes  oder  der  spinalen  Wur- 
zeln sich  eine  Vermehrung  des  Muskeltonus  ergibt,  welche  die  Elasdcität  und 
die  Länge  der  Muskelfasern  vermindert,  so  werden  die  Beuger  des  Ober- 
schenkels zu  kurz,  um  eine  Streckung  des  Beines  im  Knie  bei  aufrechtsitzen- 
der Stellung  zu  gestatten.  Roglet  sieht  somit  in  Kernig's  Phänomen  nicht 
eine  Reflexkontraktion,  sondern  eine  echte  Kontraktur. 

Hugo  Starck  (Heidelberg). 

Meningitis  cerebrospinalis  suppurativa,  bedingt  durch  InfluenzabadJlen. 
Lumbalpunktion.  Heilung.  Von  J.  Langer.  Jahrbuch  für  Kinder- 
heilkunde, Bd.  LUX. 

Ein  neun  Jahre  alter  Knabe  war  unter  Müdigkeit,  Somnolenz.  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Diarrhoe  und  Aufschreien  aus  dem  Schlafe  erkrankt.  Dazu  kam  später 
Kackenstarre  und  Schmerzäusserung  bei  Lagewechsel.  In  der  Familie  waren  vorher 
einige  grippeartige  Erkrankungen  vorgekommen. 

Bei  der  Untersuchung  fanden  sich  ausser  den  erwähnten  Erscheinungen  spastische 
Beugestellung  der  Extremitäten  bei  erschwerter  passiver  und  aktiver  Beweglichkeit 
und  starke  Lordose  der  starr  gehaltenen  Halswirbelsäule.  Die  Pupillen  reagierten 
träge.  Puls  rythmisch,  72  in  der  Minute.  Ueber  den  Lungen  bronchitische  Ge- 
räusche. Die  Haut  war  stark  hyperalge tisch.  Die  Muskulatur,  speziell  der  M.  biceps, 
zeigte  bei  Beklopfen  einen  unter  Aufschreien  und  starkem  Schmerze  auftretenden 
idiomuskulären  Wulst.  Patellar-  und  Achillessehnen reflex  nicht  auslösbar.  Im  Harn 
keine  abnormen  Bestandteile.    Tempjratur  subfebril. 

Es  wurde  eine  Meningitis  tuberculosa  angenommen  und  wurden  kalte  Umschläge 
auf  den  Kopf,  Inunktionen  grauer  Salbe  und  innerlich  Natr.  salicylicum  verordnet. 
In  den  nächsten  Tagen  stieg  die  Temperatur. 

Bei  der  am  dritten  Beobachtungstage  vorgenommenen  Lumbalpunktion  ent- 
leerten sich  8  ccm  eitriger  Cerebrospinalflüssigkeit,  deren  Sediment  sich  mikro- 
skopisch als  aus  Fibrin  und  reichlichen  polynucleären  Leukocyten  bestehend  erwies. 
In  den  Eiterzellen  selbst  fanden  sich  äusserst  spärliche,  an  elongierte  Coccen  oder 
kurze  Stäbchen  erinnernde  Gebilde,  die  sich  kulturell  und  morphologisch  als  Influenzar 
bacillen  zu  erkennen  gaben. 

Der  Lumbalpunktion  folgte  ein  kritischer  Temperaturabfall  und  die  Tempe- 
ratur blieb  fortan  normal.  Schon  Tags  darauf  setzte  sicn  das  Kind  auf,  nur  Nacken- 
starre und  Hyperästhesie  pci*aistierten.  Allmählich,  aber  rasch  verschwanden  alle 
Krankheitssymptome  und  gegen  Ende  der  dritten  Woche  wurde  das  Kind  geheilt  aus 
dem  Spitale  entlassen.  Ophthalmoskopisch  hatten  sich  auf  der  Hohe  der  Krankheit 
R<5tung  der  Papille,  verwischter  Rand,  Füllung  und  Schlängelung  der  Venen,  Ein- 
scheid ung  derselben  mit  Exsudat  gefunden.  Auch  diese  Erscheinungen  waren  ge- 
schwunden. 

Das  klinische  Bild  des  Falles  erinnert  lebhaft  an  die  von  Leichtenstern 
skizzierten,  auf  Toxin  Wirkung  und  hyperämischen  Vorgängen  beruhenden 
Fälle  von  Pseudomeningitis  bei  Influenza  und  an  die  „Forme  pseudom^ningitique 
de  la  grippe"  der  Franzosen,  denen  Lepin  in  manchen  Fällen  eine  wirk- 
liche superfizielle  und  heilbare  Meningitis  zu  Grunde  zu  legen  geneigt  ist. 
Diagnostisch  ist  für  solche  Fälle  die  Lumbalpunktion  allein  entscheidend. 
Dass  solche  Fälle  heilbar  sind,  wie  der  publizierte,  ergibt  ebenfalls  die  Punk- 
tion allein  mit  Sicherheit.  Dass  die  Lumbalpunktion  allein  die  Heilung  ge- 
bracht hat>  will  Autor  nicht  annehmen. 

Neurath  (Wien). 

53* 
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M^ningite    c^r^bro  -  spinale   fmste.     Von    Reu  du.     Soci4t6   mMicale  des 
höpitaux  1901,  3.  Mai. 

Fälle  von  leichter  Meningitis  kommen  ungleich  häufiger  vor,  als  gemein- 
hin angenommen  wird  und  werden  oft  übersehen,  resp.  verkannt.  Verf.  be- 
schreibt folgenden  Fall: 

Ein  19 jähriger  Mann  zog  eich  eine  Erkältung  zu  und  erkrankte  mit  Schüttel- 
frost, Mattigkeit  und  Fieber.  An  den  folgenden  Tagen  fttellten  sich  an  Intensität 
allniählich  zunehmende  Kopfschmerzen  und  wiederholtes  Nasenbluten  ein,  das  Fieber 
persistierte;  keine  Uebclkeit,  keine  Nackensteifigkeit.  Ausserdem  klagte  der  Fat. 
über  lebhafte  Gliederschmerzen ;  es  bestand  Konstipation ,  dabei  war  das  Abdomen 
weich,  nicht  meteoris tisch.  Verf.  konstatierte  überdies  eine  leichte  Botung  des 
Gaumens,  dyspnoische  Atmung  und  Pulsbeschleunigung;  er  dachte  zunächst  an  eine 
Grippe  und  ordinierte  Antipyrin  nebst  Milchdiät. 

Am  fünften  Krankheitstage  sank  das  Fieber  auf  38 ^  Jetzt  war  das  Kernig'sche 
Zeichen  deutlich  vorhanden.  Beim  Beugen  des  Kopfes  nach  dem  Sternum  zu  nahmen 
die  Gliederschmerzen  zu,  nach  Annahme  des  Verfassers  offenbar  durch  An- 
spannung der  Meningen.  Die  Patellarreflexe  waren  gesteigert,  kein  Fussclonus; 
sonstige  Zeichen  von  Meningitis  fehlten.  Verf.  nahm  trotzdem  eine  unausgebildete 
Meningitis  an  und  verordnete  warme  Bäder  und  Schröpfköpfe  entlang  der  Wirbelsäule. 

Am  nächsten  Tage  sanken  Puls  und  Temperatur  zur  Norm  ab  und  der  Pat 
wurde  geheilt. 

Trotz  mangelnden  Lumbalpunktion  sbefundes  hält  Verf.  den  vor- 
beschriebenen Fall  für  eine  Meningitis,  die  nach  seiner  Auffassung  so  ent- 
standen sein  dürfte,  dass  Infektionserreger  in  die  entzündeten  oberen  Luft- 
wege eingedrungen  sind  und  von  da  aus  durch  die  Siebbein  Zellen  die  Meningen 
infiziert  haben. 

Vincent  hat  ebenfalls  mehrfach  Patienten  mit  hartnäckigem  Kopf- 
schmerz, besonderer  Sensibilität  der  Augäpfel,  Photophobie  und  Nacken- 
schmerzen beobachtet;  bei  einem  solchen  Falle  besserten  sich  diese  Er- 
scheii^ungen  (Meningitis  larvata),  insbesondere  schwand  das  Kernig'sche 
Zeichen;  eine  Woche  darauf  trat  indes  ein  Schüttelfrost  auf,  und  innerhalb 
24  Stunden  waren  die  klassischen  Zeichen  einer  Cerebrospinalmeningitis  zu 
konstatieren,  welcher  der  Patient  schliesslich  erlag.  Die  Obduktion  ergab  eine 
eitrige  Meningitis,  verursacht  durch  den  Meningococcus  intracellularis.  Vincent 
rät,  auf  diese  Abortivfonnen  von  Meningitis  mehr  zu  achten,  da  sie  die 
meningitische  Infektion  verbreiten  können. 

Martin  Cohn  (Kattowitz). 

B.  Gefässe. 

lieber  die  Beziehungen   des  Oliyer'scben  Symptoms   zum  Aortenaneu- 
rysma   und    zu    intrathoracaJen    Geschwülsten.      Von    F.    Jessen. 

Münchner  med.  Wochenschr.,  47.  Jahrg.,  Nr.  45. 

Das  Abwärtspulsieren  des  nach  oben  geschobenen  Kehlkopfes  wird  seit 
langer  Zeit  als  ein  wichtiges  differcjntialdiagnostisches  Symptom  (Oliver'sches 
Symptom)  für  die  Diagnose  eines  Aortenaneurysmas  angesehen.  In  den  letzten 
Jahren  sind  Beobachtungen  mitgeteilt  worden,  wonach  dieses  Symptom  sich 
auch,  wenn  auch  selten,  bei  intrathoracalen  Geschwülsten  finden  solL 

Jessen  teilt  nun  zwei  durch  Autopsie  bestätigte  Fälle  mit,  die  zeigen, 
dass  dieses  Symptom  nicht  den  bisher  angenommenen  Wert  für  die  Differen- 
tialdiagnose besitzt. 

£s  fehlte  in  einem  Falle  von  Aortenneurysma,  der  alle  Bedingungen 
für  das  Zustandekommen  des  Symptoms  darbot,  und  war  in  einem  Falle  von 
Mediastinaltumor  in  ausgesprochener  Weise  vorhanden. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 
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Le  Purpura  chronique  de  FaDgioscl^rose.     Von  Gaucher  et  Lacap^re. 
Soci^t^  m^dicale  der  hdpitaux,   1901  26.  April. 

Verff.  haben  eine  besondere  Art  von  chronischer  Purpura  beschrieben, 
die  sich  an  den  unteren  Extremitäten  lokalisiert  und  die  sie  in  Verbindung 
mit'Gefässveranderungen  bringen.  An  den  unteren  Gliedmassen  kommt  es 
leicht  zur  Stase  und  durch  sie  zur  Ruptur  degenerierter  kleiner  Grefässe.  Die 
Verff.  hatten  nun  Gelegenheit,  bei  einem  solchen  Falle  die  Generalisierung 
der  Purpura  zu  beobachten. 

Ein  52 jähriger  Mann,  Alkoholist,  hatte  seit  einem  Jahre  am  ganzen  Körper 
linsengroBse,  rötliche  Flecken  indolenter  Natur,  besonders  dicht  an  den  Beinen  gesät; 
vor  einem  Jahre  hatte  die  Generalisieruog  der  vorher  nur  an  den  Unterextremitäten 
bestehenden  Eruption  nach  oben  hin  statteefimden,  Grösse  und  Intensität  der  Flecke 
nahmen  nach  oben  zu  ab,  am  Gesicht  und  Hals  ist  die  Haut  frei  von  solchen.  Die 
Blut  Untersuchung  beim  Pat.  ergab  hinsichtlich  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen 
normale  Verhältnisse;  die  einzelnen  Blutscheiben  zeigen  leichte  Anisocytose.  Die 
Zahl  der  Leukocyten  beträgt  6200;  unter  ihnen  finden  sich  7  Proz.  eosinophile  und 
33  Proz.  uninucleäre  Elemente. 

Verff.  konnten  bei  dem  Pat.  einen  neuen  Purpuraschub  beobachten,  der  spontan 
eintrat;  sowohl  auf  gesunden  Hautstellen,  als  auch  auf  bereits  früher  afficierten  er- 
schienen Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse  Blutungen,  in  letzterem  Falle  sich  auf  die 
alten  Blutungen  superponierend  oder  mit  ihnen  konfluierend. 

Als  Ursache  der  Blutungen  sehen  die  Verff.  die  Ruptur  sklerosierter  Capillar- 
gefässe  an. 

Diskussion:  Bari^  beobachtet  seit  mehreren  Jahren  einen  ähnlichen  Fall  bei 
einem  Pat.  mit  Arteriosklerose  und  Aorten  fehler,  welcher  seit  fünf  Jahren  an  chroni- 
scher Purpura  der  Beine  leidet  Bei  jeder  Attaque  von  Herzinsufficienz  bei  dem  Pat. 
nahmen  die  vorher  braunroten  Flecke  eine  intensiv  purpurrote  Farbe  an. 

Rendu  berichtet  von  Purpuraanfällen ,  die  offenbar  nervös  bedingt  sind  und 
bei  neuropathisch  veranlagten  rersonen  nach  körperlichen  oder  geistigen  An- 
strengungen eintreten,  mitunter  mit  Hämaturie  und  Epistaxia  abwechsdnd. 

Martin  Cohn  (Kattowitz). 

Ueber   Phlebitis    und    deren    Behandlung.      Von   Barth   und  Vaquez. 
Soci6t^  m^dicale  des  h6pitaux^  Paris,  17.  ann^e. 

Die  Verf.  besprechen  einen  Fall  von  obturierender  Phlebitis,  der  nach 
längerer  Dauer  durch  die  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  geheilt  wurde. 

Ein  55 jähriger  Landmann  erkrankte  an  Influenza  mit  hohem  Fieber  und 
Lunpenerscheinungen ;  später  trat  dazu  noch  eine  Perityphlitis  mit  peritonitischen  Er- 
scheinungen. In  der  Zeit  der  Konvalescenz  bildete  sich  eine  Phlebitis  des  rechten 
Beines  aus;  die  grossen  Venenstämme  wurden  undurchgängig  und  es  trat  ein  starkes 
Oedem  des  ganzen  Gliedes  auf,  welches  trotz  einer  dreimonatlichen  Bettruhe  des  Pat. 
keinerlei  Besserung  aufwies.  Die  Temperatur  hatte  37  ®  nie  überschritten.  Auch 
leichte  Massage  änderte  nichts  an  dem  Zustande.  Da  entschloss  man  sich  zur  An- 
wendung des  elektrischen  Stromes,  der  in  der  Weise  appliziert  wurde,  dass  der  posi- 
tive Pol  auf  das  Kreuzbein,  der  negative  auf  den  Fuss  zu  liegen  kamen.  Dauer  der 
jedesmaligen  Anwendung  '/.  Stunde.  Nach  dreimonatlicher  Behandlung  ist  das  Oedem 
völlig  geschwunden. 

In  derselben  Sitzurg  redet  Vaquez  über  die  Verhaltungsmass- 
regeln  bei  Fällen  von  Phlebitis.  Er  führt  aus,  dass  man  bei  der  Be- 
urteilung der  Dignitat  der  phlebitischen  Embolien  sich  an  die  pathologisch- 
anatomischen und  bakteriologischen  Befunde  halten  müsse.  Im  ersten  Stadium 
der  Phlebitis,  das  Vaquez  als  „präobliterierendes ^'  bezeichnet,  bilden  sich 
kleine,  zerreissliche  Blutgerinnsel  an  den  Venen  wänden;  indes  sind  dieselben 
reich  an  virulenten  Keimen  und  führen  deshalb  bei  einer  etwaigen  Ver- 
schleppung leicht  zu  pyämischen  Erscheinungen.  Dem  gegenüber  sind  die 
festen  Gerinnsel,  welche  in  späteren  Stadien  der  Phlebitis  das  Venenlumen 
verstopfen,  fast  immer  steril;  gefährlich  werden  sie  somit  infolge  ihrer  kom- 
pakten Struktiur  und   Grösse   fast  nur  in   mechanischem  Sinne,   indem  ihre 
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embolische  Verbreitung  schwer  asphyktische  Zustände  herbeiführt.  Die  klinische 
strenge  Einteilung  in  frühzeitige  und  spät  auftretende  Embolien  fährt  zu 
falschen  Auffassungen. 

Vaquez  ist  bezüglich  der  Behandlung  ein  Gegner  der  allzulange  aus- 
gedehnten Bettruhe  und  Immobilisation,  weil  diese  leicht  zu  Muskelatro- 
phien und  Gelenk  Versteifungen  führen.  Für  den  Anfang  lagert  er  die 
erkrankten  Gliedmassen  in  Drahthülsen.  Nach  etwa  20  Tagen,  wenn  die 
palpablen  Venenstämme  keinen  Druckschmerz  mehr  zeigen  und  das  Oedem 
in  Abnahme  begriffen  ist,  beginnt  er  mit  Massage;  diese  soll  in  der  ersten 
Zeit  eine  reine  Hauteffleurage  sein,  der  später  Muskelmassage  hinzugefügt 
wird;  dabei  ist  die  Gegend  der  grossen  venösen  Gefässe  streng  zu  meiden. 
Nach  5  Wochen  gestatiet  Vaquez  dem  Patienten,  das  Bett  zu  verlassen.  Tritt 
ein  erneuter  phlebitischer  Anfall  auf,  so  beginnt  die  Behandlung  in  der 
gleichen  Weise  von  neuem. 

Martin  Cohn  (Kattowitz). 

On  reestablishing  surgically  the  iotermpteil  portal  circulation   in   cir- 
rhosis  of  the  liver.    Von  R.  F.  Weir.    Medical  Record,  Vol.  LV. 

Um  der  unterbrochenen  Portalcirkulation  bei  Lebercirrhose  auf  chirurgi- 
schem Wege  neue  Seitenbahnen  zu  eröffnen,  suchte  Weir  Verwachsungen 
zwischen  der  Leber  und  dem  Peritoneum  des  Diaphragmas  und  der  Bauch- 
wand einerseits,  zwischen  dem  Omentum  und  dem  parietalen  Peritoneum 
anderseits  herzustellen,  indem  er  nach  vorausgeschickter  Laparotomie  die  ent- 
sprechenden Flächen  mit  einer  Nadel  wund  machte. 

Der  Patient  starb  an  Peritonitis,  wahrscheinlich  ausgehend  von  einer 
Drainage  des  Peritoneums,  die  angelegt  war,  um  zu  verhindern,  dass  die  sich 
ansammelnde  Ascitesflüssigkeit  die  neugebildeten  Adhäsionen  wieder  zerreisse. 
Diese  Operation  ist  die  siebente  in  ihrer  Art.  Zwei  Patienten  genasen,  zwei 
blieben  ungebessert  und  drei  starben  infolge  der  Operation. 

Eisenmenger  (Wien). 

Beitrag  zur  Pfortaderobliteration.    Von  F.  Um  her.    Mitt  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Medizin  u.  Chirurgie,  Bd.  VII,  H.  4  u.  5. 

Ein  Potator,  der  bis  zwei  Monate  vor  seinem  Tode  eesund  war,  erkrankte 
nach  einem  Exce^se  in  Baccho  mit  abundanten  Blutungen  aus  dem  Magen-Darmkanal. 
Nach  Aufhören  derselben  stellten  sich  Zeichen  von  Stauung  im  Pfortaderwurzelgebiet 
ein,  besondere  Ascites,  der  nach  der  Punktion  sich  wieder  rasch  ansammelte.  Aach 
die  Blutungen  kehrten  wieder  und  führten  unter  zunehmenden  StauungserscheinungQn 
zum  Exitus  im  Collaps. 

Die  Obduktion  ergab  eine  vollkommene  Obliteration  des  Pfortaderstammes,  die 
nach  Urteil  des  Obduzenten  (v.  Recklinghausen)  schon  20— 30  Jahre  bestanden 
haben  musste.  Auch  die  Milzvene  zeigte  sich  obliteriert,  während  die-  Leber  normal 
war.  Frische  Thrombosen  fanden  sich  im  Gebiet  der  Vena  meseraica  inferior,  Vena 
lienalis,  gastrica,  sowie  der  kleineren  Mesenterial venen.  Ausserdem  bestanden  aus- 
gedehnte Verwachsungen  des  größten  Netzes  mit  der  Leber,  der  Niere,  Milz,  den 
Därmen  und  der  Bauch  wand,  ferner  des  Zwerchfells  und  des  Magens  mit  der  Leber, 
der  Därme  untereinander,  sowie  mit  Pankreas  und  Gallenblase. 

Die  klinische  Bedeutung  des  Falles  liegt  darin,  dass  trotz  der  hoch- 
gradigen Cirkulationsbehinderung  in  der  Pfortader  jahrelang  keine  Störungen 
auftraten,  weil  sich  in  den  massenhaften  Adhäsionen  ein  System  von  CoUa- 
teralvenen  ausgebildet  hatte,  die  das  Blut  aus  den  gestauten  Gebieten  der 
Pfortader  in  das  Gebiet  der  Hohl  venen  überleiteten.  Erst  als  auch  im  (Je- 
biete  der  Vena  meseraica  inf.  und  der  Magenvenen  neue  Thrombenbildung 
auftrat,  wurde  die  Kompensation  ungenügend,  so  dass  der  Kranke  den  nun 
entstehenden  Cirkulationsstörungen  erlag. 
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Im  vorliegenden  Falle  waren  also  auf  natürlichem  Wege  die  Be- 
dingungen eingetreten,  deren  künstliche  Herbeiführung  neuerdings  die 
„Talma'sche  Operation"  anstrebt.  Uniber  weist  übrigens  darauf  hin,  dass 
in  den  Fällen  von  Pfortaderverlegung,  die  sich  erkennbar  und  unter  nicht 
allzu  foudroyantem  Verlaufe  entwickeln,  zuweilen  schon  die  frühzeitige 
Punktion  des  Ascites  gute  Erfolge  habe  und  daher  als  minder  eingreifendes 
Verfahren  vor  der  Tal  manschen  Operation  zu  versuchen  sei. 

F.  Honigmann  (Breslau). 

lieber  Transfasion.     Von  Th.  Annandale.    Scottish. Medical  and  Surgical 
Journ.  1900,  Sept. 

Der  bekannte  schottische  Chirurg  gibt  zuerst  eine  genaue  Uebersicht 
der  zu  den  verschiedensten  Zeiten  angewandten  Methoden  und  kommt  dann 
zu  folgenden  Schlüssen :  Die  Transfusion  wirkt  oft  direkt  lebensrettend  und  muss 
nach  Fehlschlagen  anderer  Wiederbelebungsmittel  versucht  werden;  am  besten 
ist  eine  Mischung  von  Menschenblut  mit  Natrium  phosphoricum-Lösung.  Bei 
Operationen  kann  man  das  während  des  Blutverlustes  aufgefangene  Blut  des 
Operierten  verwenden.  I^t  kein  Menschenblut  zu  erlangen,  so  kommt  die 
intravenöse  Kochsalzinfusion  in  Frage.  Bei  schon  geöffnetem  Bauche  sind 
Eingiessungen  von  warmer  Kochsalzlösung  in  die  Peritonealhöhle  sehr  wirk- 
sam. Rectumeingiessungen  und  subcutane  Injektionen  sind  viel  weniger 
wirksam,  können  aber  in  dringenden  Fällen  von  Nutzen  sein. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

Zur   Kasnistik   der    Spontangangrän.      Von    Matanowitsch.      Beiträge 
zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXIX,  26. 

Auf  Grund  von  Beobachtungen  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 
aus  den  Jahren  1890 — 1900  stellt  Matanowitsch  Untersuchungen  über 
die  verschiedenen  Ui'sachen  an,  welche  Spontangangrän  hervorrufen  können. 
Nach  Definition  der  Spontangangrän  ^  und  nach  ihrer  Abgrenzung  von  dem 
Brand  durch  äussere  Ursachen,  der  sonst  in  dem  Verhalten  des  abgestorbenen 
Teiles  und  den  Vorgängen  bei  der  Trennung  des  Toten  von  dem  Lebendigen 
sich  in  nichts  von  der  Spontangangrän  unterscheidet,  werden  die  diese  letztere 
bedingenden  pathologischen  Veränderungen  des  Gefäassystems  und  solche  neuro- 
pathischer  A-t  aufgezählt.  Bei  der  Besprechung  der  Gangränfälle,  denen 
direkte  Gefäss Veränderungen  zu  Grunde  liegen,  findet  besondere  Beachtung 
die  von  Zoeg^  von  Man  teuf  fei  benannte  „präsenile",  bei  der  es  nach 
den  gegenwärtigen  Meinungsverschiedenheiten  der  Beobachter  noch  unent- 
schieden ist,  ob  sie  endarterii tischen  oder  arteriosklerotischen  Ursprunges  sei, 
deren  Aetiologie  und  Therapie  auf  Grund  der  in  der  Literatur  von  ver- 
schiedenen Autoren  niedergelegten  Beobachtungen  eingehendst  erörtert 
werden. 

Aus  der  Heidelberger  Klinik  werden  zunächst  11  Fälle  von  seniler 
Gangrän  kurz  besprochen;  sie  betreffen  sieben  Männer  und  vier  Frauen  im 
Alter  von  64  —  79  Jahren,  bei  denen  nur  die  unteren  Extremitäten,  und 
zwar  mit  Ausnahme  von  einem  Falle  nur  das  rechte  Bein,  beteiligt  waren. 
Fast  in  allen  Fällen  waren  senile  Veränderungen  am  Herzen  und  sklerotische 
Prozesse  an  den  Gefässeu  ausgesprochen  vorhanden. 

Von  den  vier  Fällen  präseniler  Gangrän  wäre  besonders  der  Fall  12 
hervorzuheben,  da  bei  demselben  die  nicht  ganz  ein  wandsfreie  Diagnose  auf 
neuropathische  Gangrän  gestellt  wurde,  während  der  objektive  Befund  der 
allgemeinen  Arteriosklerose  —  der  Puls  in  der  Ast.  radialis  und  poplitea  war 


^ 
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kaum  fühlbar  —  Schrumpfniere,  sowie  unerträgliche  Parastfaesien  und 
Schmerzen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  die  Annahme  einer  prasenilen 
sprechen. 

Bei  diesem  41jährigen  Kranken  war  im  Oktober  1891  ohne  bekannte  Ursach« 
ein  Geschwür  unter  dem  Nagel  des  linken  Zeigefingers  aufgetreten,  der  keine 
Neigung  zur  Heiiimg  zeigte  und  die  heftigsten  Schmerzen  verursachte;  ein  halbes 
Jahr  später  zeigte  sich  an  der  entsprechenden  Stelle  am  rechten  Zeigefinger  ein 
ebensolches  Geschwür.  Die  Schmerzen  waren  so  heftig,  dass  Pat.  oft  Morphiam 
bekommen  musste.  Einige  Jahre  vor  dem  Auftreten  der  Geschwüre  waren  starke 
Parästhesien  in  den  oberen  Extremitäten  bemerkbar.  Im  Jahre  1893  nach  Barfuss- 
gehen  im  feuchten  Grase  Gangrän  an  der  rechten  grosse  Zehe,  sowie  livide  Ver- 
färbung der  3.  und  4.  Zehe;  im  Jahre  1894  Ezartikulation  der  1.,  2.  und  3.  rechten 
Zehe  wegen  Gangrän;  der  Kranke  starb  an  einer  Apoplexie,  was  die  angenommene 
Diagnose  unterstützte. 

Von  diabetischen  Gangränfällen  werden  vier  Krankengeschichten  be- 
sprochen. Bei  den  Erkrankten  —  drei  Männer  und  eine  Frau  im  Alter 
zwischen  48 — 75  Jahren  —  waren  nur  untere  Extremitäten  beteiligt  und 
angiosklerotische  Prozesse  neben  einer  Zuckermenge  von  0,85%  bis  6®/o 
nachweisbar. 

Diesen  Formen  von  Gangrän,  deren  Operationserfolge  auch  kurz  zu- 
sammengestellt werden,  reiht  Matanowitsch  Fälle  von  durch  Cirkulations- 
störungen  (Thrombose  oder  Embolie)  bedingte  an  und  kommt  hierauf  zu  der 
durch  neuropathische  Veränderungen  hervorgerufenen  und  zunächst  auf  die 
Raynaud*sche  Gangrän,  von  welcher  auch  ein  Fall  an  der  Heidelberger 
chirurgischen  Klinik  im  oben  erwähnten  Zeiträume  zur  Beobachtung  kam. 

Eine  45jährige  Landwirtsfrau  wurde  am  22.  Mai  1896  aufgenommen. 
Einem  im  Jahre  1890  erfolgten  apoplektischen  Anfall  mit  linksseitiger  Hemiplegie 
und  Sprachstörung  gingen  im  Jahre  1889  Schmerzen  in  den  Zehen  mit  symme- 
trischem Auftreten  von  blauen  Flecken  voraus;  seitdem  jedes  Früh-  und  Spätjahr 
wiederkehrend,  zuweilen  mit  Geschwürsbildung.  Seit  Februar  1896  Gangränescierung 
des  linken  Zeigefingers,  verbunden  mit  heftigen  Schmerzen.  Bei  der  Aufnahme  war 
das  Endglied  des  linken  Index  blauschwarz,  nekrotisch,  anästhetisch;  an  den  Fingern 
oder  der  Hand  keine  Sensibilitätsstörung.  Auf  der  Innenseite  der  linken  Krossen 
Zehe  ein  Geschwür;  auf  der  linken  Fusssohle  blaue  Flecken,  dieselben  ausgedehnter 
an  der  rechten.  Zwei  Tage  nach  der  Operation  starb  Patientin  unter  Collapser- 
erscheinung;  die  Obduktion  ergab  Syringomyelie. 

Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Hoch en egg,  in  welchem  die  Vor- 
geschichte einen  Schlaganfall  aufweist  und  die  Gangrän  als  Folgezustand 
dieser  Apoplexie  aufgefasst  wurde. 

Dieser  Fall  muss  als  ein  Beispiel  von  Gangrän  infolge  von  Syringo- 
myelie  angesehen  werden.  Matanowitsch  glaubt,  dass  man  in  Fällen, 
bei  welchen  sich  eine  Grundkrankheit  als  Ursache  für  die  Gangranent- 
stehung nachweisen  lässt,  den  Namen  der  „Raynaud 'sehen  Gangrän"  ent- 
behren kann. 

Zum  Schlüsse  werden  noch  zwei  Fälle  von  Spontangangrän  bei  Kindern, 
ohne  dass  Infektionskrankheiten  vorausgegangen  wären,  besprochen. 

Im  ersten  Falle,  bei  einem  12jährigen  Mädchen,  kam  es  ziun  Auftreten  von 
Gangrän  an  zwei  verschiedenen  Körperstellen,  und  zwar  in  einer  Zwischenzeit  von 
zwei  Jahren;  beide  Male  waren  Schmerzen  und  Parästhesien  vorausgegangen;  aaf 
dem  Höhepunkt  des  Schraerzanfalles  war  der  zuerst  erkrankte  Fuss  ganz  weiss  ge- 
färbt. Bei  der  ersten  Aufnahme  fand  sich  am  rechten  Fusse,  der  im  Bereiche  der 
Metatarsalknochen  und  Phalangen  blaurot  verfärbt  war,  die  3.,  4.  und  5.  Zehe  blaa- 
schwarz,  die  Epidermis  in  Blasen  abgehoben;  der  ganze  Fuss,  namentlich  in  den 
gangränösen  Partien,  äusserst  schmerzhaft.  Der  Puls  war  in  der  Art.  tibialis  postica 
rechts  nicht  zu  fühlen.  Schliesslich  wurde  auch  die  2.  Zehe  gangränös.  —  Nach 
zwei  Jahren  wieder  aufgenommen  mit  folgendem  Befund :  Der  rechte  Vorderarm  zeigt 
eine  livide  Verfärbung.  Das  Dorsum  der  Hand  ist  von  der  Mitte  bis  zu  den  Eind- 
gliedern   des  2.,   3.   und   4.   Fingers   hochgradig  anämisch,  begrenzt   von   einer  tief 
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cyanotischen  Zone.  An  der  Vola  und  Dorsum  manus  An&thasie.  Der  Radialpuls 
fehlt  rechts.  Die  Anästhesie  schreitet  am  Vorderarm  aufveärts  und  es  musste 
schliesslich  nach  Bildung  einer  Demarkationslinie  eine  atypische  Amputation  des 
Vorderarmes  vorgenommen  werden. 

Was  in  diesem  Falle  gegen  die  Raynaud 'sehe  Gangrän  spricht,  war 
der  Befund  des  Arterienpulses  in  den  von  der  Gangrän  befallenen  Körper- 
partien, der  in  der  Arteria  tibialis,  wie  auch  in  der  Arteria  radialis,  sogar 
in  der  Arteria  brachialis  vollkommen  unfühlbar  war.  Dies  zwingt  zur  An- 
nahme eines  Gefässverschlusses,  ohne  dass  sich  aber  die  Art  dieses  Ver- 
schlusses mit  Sicherheit  entscheiden  liess,  ob  die  Erkrankung  des  Gefässes 
das  Primäre  war  oder  ob  die  Ursac)ie  der  Thrombose  im  Blute  selbst  lag. 

Die  angeborene  Schwäche  der  Patientin  und  die  bestehende  Anämie 
konnte  sowohl  für  eine  Erkrankung  der  Gefässe  als  auch  eine  solche  des 
Blutes  sprechen.  Auch  wäre  der  Gedanke  einer  jeweiligen  Angiosklerose 
nach  den  Beobachtungen  von  Hodgson,  Anotal,  Seitz  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen. 

Kundrat  (Wien). 

C.  Magen. 

lieber  occnlte  Magenblntiuigeii.     Von  J.  Boas.     Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1901,  Nr.  20. 

Boas  fand  mit  Hilfe  der  Guajacprobe  vielfach  Blut  im  ausgeheberten 
Mageninhalte,  der  makroskopisch  selbst  bei  aufmerksamster  Beobachtung  nichts 
auf  Blut  Verdächtiges  entdecken  liess. 

Boas  untersuchte  in  dieser  Beziehung  in  83  Fällen  der  verschiedensten 
Magenerkrankungen  den  Mageninhalt  und  fand,  dass  bei  sämtlichen  Fällen 
von  Neurosen,  Gastritis  anacida^  Hyperaciditat  etc.  Blutungen  konstant  fehlen, 
dass  sie  gelegentlich  vorkommen  bei  Ulcus  ventriculi,  bezw.  konsekutiver 
Pylorusstenose. 

Ganz  konstant  aber  fanden  sich  akute  Blutungen  beim  Magen- 
carcinom. 

Boas  glaubt,  dass  dieser  Nachweis  eine  wesentliche  Unterstützung 
unserer  bisherigen  diagnostischen  Methoden  liefern  könne. 

Weiter  meint  er,  in  den  occulten  Magen blutun gen  eine  wichtige,  vielleicht 
die  wichtigste  Ursache  des  Carcinommarasmus  erblicken  zu  dürfen. 

Laspeyres  (Bonn). 

Das   perforierende   Magengeschwür.     Von   J.   T.    Finney.     Annais   of 
Surgery  1900,  Aug. 

Gründliche  Uebersicht  über  die  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten 
Erfahrungen. 

In  etwa  18  Proz.  aller  Fälle  tritt  nach  Verf.  die  Perforation  ein.  Die 
Perforationsöffnung  sitzt  häu^ger  an  der  Cardia  als  am  Pylorus  und  meist 
an  der  vorderen  Magenwand.  Nach  genauer  Schilderung  der  Symptome  und 
Besprechung  der  Diagnose  geht  Verf.  zur  Therapie  über.  Opium  ist  völlig 
zu  vermeiden,  da  es  die  Diagnose  erschwert  und  die  Prognose  einer  etwaigen 
Operation  verschlechtert  Die  Operation  bietet  die  einzige  Möglichkeit  der 
Heilung  und  ist  sofort  zu  machen,  selbst  im  Shock.  Bei  diagnostisch  zweifel- 
haften Fällen  mache  man  lieber  einmal  eine  unnötige  Probelaparotomie,  als 
dass  man  zu  lange  wartet.  Schwache  Kranke  operiere  man  unter  Lokal- 
anästhesie. Die  Perforationsöffnung  wird  eingestülpt  und  genäht,  das  Peri- 
toneum wird   gründlich   ausgewaschen   und   mit  Glasrohr  und  Graze  drainiert 
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Besteht  schon  diffuse  Peritonitis,  so  sind  mehrere  Oeffnungen  anzulegen,  um 
nach  Auspackung  der  Därme  alle  Teile  der  Bauchhöhle  gründlich  mit  heissem 
sterilen  Wasser  ausspülen  zu  können.  Bei  schon  vorhandener  Dannlähmung 
wird  der  Darm  incidiert,  entleert  und  nachher  Bittersalzlösung  direkt  in  den- 
selben eingegossen.  Bei  starkem  Meteorismus  nach  der  Operation  wasche  man 
den  Magen  aus,  gebe  Salz  und  kauterisiere  die  Magengegend  mit  dem  Paqueliii. 
In  der  Nachbehandlung  ist  nur  Ernährung  per  rectum  erlaubt  Den  Schluss 
bildet  eine  Zusammenstellung  von  21  Fällen,  die  in  früheren  zusammenfassen- 
den Arbeiten  noch  nicht  erwähnt  sind. 

•      J.  P.  zum  Busch  (London). 

Ulcas  perforans  lat.  ant.  port.  priori  ventriciili  c.  infiltrat  chron.  in. 
rect.  abdoin.  sin.  Timi^lasventrlkel.  EUiptiHk  resektion  af  framre 
magsäcksvä^gen  och  bakväggen.    Gastrogastrostomosis.    Heisa.    Von 

Adleryreutz.     Hygiea,  Bd.  LXII,  II,  p.  214. 

Bei  einer  49iährigen  Frau,  die  seit  ihrem  25.  Jahre  zeitweise  an  heftigen 
Ulcussymptomen  gelitten  hatte,  wurde  der  Zustand  immer  schlimmer,  und  eine  Ge- 
schwulst entstand  links  oberhalb  des  Nabels.  Bei  der  Operation  entsprach  diese 
Geschwulst  einer  Zusammenwachsung  zwischen  Bauchwand  und  Magen ,  der  Sand- 
uhrform hatte.  Excision  der  Geschwulst;  eine  Erweiterung  der  Einschnürung  des 
Magens  erwies  sich  als  unmöglich,  weshalb  Verf.  eine  Anastomose  zwischen  den 
beiden  Magenhälften  in  dessen  untersten  Teilen  anlegen  musste.  Heilung.  An  dem 
excidierten  Stück,  das  8  cm  lang,  6  cm  breit  und  S\'^  cm  dick  war,  fand  man  eine 
Adhärenz  zwischen  Bauchwand  und  Magen  in  einer  Ausdehnung  von  5x4  cm ; 
den  Geschwürsboden  bildete  der  schwielig  veränderte  Muse,  rectus  abdominis. 

H.  Köster  (Gothenburg). 

lieber  das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  bei  totaler  Qnerschnittsanter- 
brechnng  des  Rückenmarks.  Von  Kau  seh.  Mitt.  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Medizin  u.  Chirurgie,  Bd.  VII,  H.  4  u.   5. 

Nach  Bastian  und  Bruns  sollen  bei  totaler  Querschnittsunterbrechung 
des  menschlichen  Rückenmarks  die  tiefen  Reflexe,  speziell  die  Sehnenreflexe 
stets  fehlen ,  während  die  oberflächlichen ,  die  Hautreflexe,  erhalten  sein 
können.  Kau  seh  berichtet  nun  über  einen  Fall,  in  dem  —  im  Gegensatz 
zu  dieser  Lehre  —  Sehnen-  und  Hautreflexe  trotz  völliger  Unterbrechung 
des  Rückenmarks  in  der  Höhe  des  8.  Brustwirbels,  des  9.  und  10.  Dorsal- 
segmentes, erhalten  und  gesteigert  waren. 

Es  handelt  sich  um  ein  20jährige8  Mädchen ,  bei  dem  infolge  von  Wirbel- 
tuberkulose schwere  Kompressionserscheinungen  seit  drei  Jahren  bestanden.  Die 
Motilität  der  unteren  Extremitäten  war  zeitweise  völlig  aufgehoben,  die  Sensibilität 
massig  stark  gestört,  Reflexe  und  Muskel  ton  us  stark  gesteigert  Nun  kommt  es 
gelegentlich  einer  Laminektomie  zu  einer  bei  der  Operation  deuUich  wahrnehmbaren 
totalen  Querschnittsunterbrechung.  Nach  vorübergehendem  völligen  Verschwinden 
kehren  Reflexe  und  Muskeltonus  22  bezw.  48  Stunden  nach  der  Operation  wieder; 
der  Tonus  bleibt  bis  zum  Tode  —  ö'/o  Monate  nach  der  Operation  —  gesteigert. 
Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  nehmen  gegen  das  Lebensende  an  Intensität  ab, 
um  schliesslich  zu  verschwinden,  während  die  Reflexe  von  den  Flexoren  am  Ober- 
schenkel, Periost-  und  Hautreflexe  bis  zum  Tode  erhalten  und  erhöht  bleiben. 

Der  geschilderte  Fall,  welcher  geradezu  die  Beweiskraft  eines  Experi- 
mentes beanspruchen  dürfte,  gewährt  die  „unumstössliche  Sicherheit,  dass  auch 
beim  Menschen  die  akute  Durchtrennung  des  Rückenmarks  als  solche  nicht 
das  Erlöschen  der  unterhalb  der  Läsion sstelle  durchgehenden  Sehnenreflexe 
zur  Folge  hat". 

Kausch  erklärt  sich  das  Verhalten  der  Reflexe  bei  der  Quer- 
»chnittsläsion  des  Rückenmarks  in  folgender  Weise:  „Der  Mensch  verhält 
3ich  in   Bezug  auf   das    Zustandekommen   der   Reflexe  genau    so^    wie   wir 


—     843     - 

es  für  das  Säugetier  durch  die  Tierexperimente  .  .  .  wissen.  Daher  bleiben 
bei  der  Querschnittsläsion,  welche  durch  langsame  Kompression  oder 
auch  ohne  schwereres  Trauma,  wie  im  vorliegenden  Falle,  erfolgt,  die  Re- 
flexe auch  nach  der  totalen  Leitungsunterbrechung  erhalten  und  gesteigert.** 
Traumatische  Totalläsionen  des  menschlichen  Rückenmarks  dagegen  seien 
hinsichtlich  ihrer  Schwere  überhaupt  nicht  mit  dem  Tierexperimente  zu  ver- 
gleichen. Durch  ein  solches  Trauma  würde  ein  so  empfindliches  Organ, 
wie  das  Rückenmark,  auch  weithin  entfernt  von  der  Hauptläsionsstelle  ge- 
schädigt. In  den  Fällen  von  Totalläsion,  in  denen  durch  die  histologische 
Untersuchung  das  Fehlen  der  Sehnenreflexe  nicht  erklärt  wird,  kann  die 
Störung  eine  funktionelle  sein;  wo  aber  organische  Veränderungen  im  Reflex- 
bogen nachgewiesen  würden,  könnten  diese  ebenso  gut  durch  das  Trauma 
selbst,  als  durch  die  Abtrennung  des  Rückenmarks  vom  Gehirn  bedingt  sein. 

F.  Honigmann  (Breslau). 

Om     magresektion    och    indikationerna    för    denna    Operation.      Von 

Naumann.     Hygiea,  Bd.  LXII,  II,  p.  383. 

Auf  (ifund  zweier  operierter  Fälle  bespricht  Verf.  kurz  die  Magen resektion  und 
deren  Indikation.    Die  Fälle  sind  folgende: 

I.  47  jährige  Frau  litt  seit  zwei  Monaten  an  Schmerzen  nach  dem  Essen  und 
Erbrechen.  Vor  drei  Wochen  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  bett- 
lägerig 14  Tage.  Bei  der  Aufnahme  Kachexie,  Tumor  im  Epigastrium,  keine  Salz- 
säure im  Mageninhalt.  Bei  der  Operation  ein  Tumor  des  Pylonis,  an  die  vordere 
Bauchwand  und  Leber  adhärent,  geschwollene  Drüsen  und  ein  Knoten  im  Pankreas. 
Gastroenteroetomia  anterior  antecolica.  Ein  Jahr  später  noch  gesund,  Tumor  ver- 
schwunden. 

Verf.  nimmt  auf  Grund  der  raschen  Besserung  der  Patientin  an,  dass  hier  ein 
Ulcus  mit  Perigastritis  vorlag,  obgleich  bei  der  Operation  die  Geschwulst  das  Aus- 
sehen  eines  inoperablen  Cancers  hatte. 

II.  43  jähriger  Mann.  Seit  einem  Jahre  Schmerzen,  später  Erbrechen.  Palpabler 
verschiebbarer  Tumor.  Resektion  eines  12  cm  grossen  Stückes  des  Pylorusteiles,  Gastro- 
enterostomia  ant.  antecolica.    Heilung. 

Köster  (Gothenburg). 

Gastrostomie  chez  an  enfant  de  qnatre  ans  et  deiui  ponr  nn  r4tr^- 
cissement  acqnis  de  T  oesophago.  Von  Qu6nu.  Bullet,  et  m6m.  de 
la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  38. 

Da  Gastrostomien  bei  Kindern  selten  sind  —  Qu^nu  fand  in  der 
Literatur  bloss  circa  ein  Dutzend  Fälle  —  beansprucht  der  folgende  Fall 
ein  besonderes  Interesse,  zumal  in  Hinsicht  auf  die  Nachbehandlung. 

Bei  einem  4'/, jährigen  Kinde,  das  aus  Unvorsichtigkeit  eine  Laugenlösung 
getnmken  hatte,  traten  zunehmende  Schlingbeschwerden  auf,  so  dass  nach  acht 
Monaten  nicht  einmal  flüssige  Nahrung  mehr  passieren  konnte,  da  alles  regurgitiert 
wurde.  Die  Stenose  war  für  jede  Sonde  undurchgängig  und  sass  im  obersten 
Oesophagusan  teile. 

Da  das  Kind  sehr  herabgekommen  war,  legte  Qu^nu  eine  Magen fistel  an. 
Der  Wundverlauf  war  glatt,  die  Nahrungsaufnahme  durch  die  Fistel  genügend. 
Nach  circa  zwei  Monaten  wurde  der  Versuch  einer  Ernährung  per  os  gemacht  und 
bald  war  es  möglich,  die  Ernährung  ausschliesslich  auf  diesem  Wege  vorzunehmen. 
Nach  Entfernung  der  Dauersonde  schloss  sich  die  Fistel  in  Kürze  von  selbst.  Eine 
Sondierung  des  Oesophagus  nach  der  Operation  wurde  nicht  mehr  versucht. 

Der  Fall  beweist,  dass  die  Operation  nicht  nur  auf  den  Allgemein- 
zustand günstig  wirkte,  sondern  auch  die  Stenose  günstig  beeinflusste,  da  ja 
die  Ernährung  durch  den  Oesophagus  einige  Zeit  nachher  spontan  wieder 
möglich  war.  Dies  erklärt  sich  leicht,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die 
Stenose  nicht  bloss  durch  die  Narbe,  sondern  auch  durch  ein  spasmodisches 
Element  bedingt  wurde,  welch'  letzteres  durch  die  Ruhestellung  des  Oesophagus 
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nach  der  Operation  ausgeschaltet  werden  konnte.  Der  Autor  ist  im  Zweifel, 
ob  jetzt  nachträglich  der  Versuch  einer  Dilatation  der  Oesophagusstenose 
gemacht  werden  solle,  da  dagegen  gewichtige  Bedenken  sprachen,  und  richtet 
eine  darauf  hinzielende  Frage  an  die  Versammlung. 

Mich  au  X  hat  in  einem  analogen  Falle  die  Bougierung  mit  Erfolg  vor- 
genommen und  auch  Poirier  empfiehlt  den  Versuch  einer  Dilatation  mit  filiformen 
Bougies. 

Rochard,  Guinard  und  Seh  war tz  sind  Gegner  nachträglicher  Versuche 
einer  Dilatation,  da  sie  bisher  bloss  Misserfolge  aufzuweisen  hatten. 

F.  Hahn  (Wien.) 

Zur    Frage   von   der  Gastrostomie   bei   Oesophaguscarcinoni.     Von  S. 

Kofman.     Die  Chirurgie,  3.  Jahrg.  (Russisch). 

Kofman  machte  bei  einem  45jährigen  Manne  mit  Speiseröhrenkrebe  die 
Gastrostomie  nach  einer  kombinierten  Methode  (Kocher,  Albert,  Witzel);  die 
Fistel  funktionierte  sehr  gut,  Fat.  nahm  innerhalb  kurzer  Zeit  um  mehr  als  fünf 
Kilo  im  Körpergewicht  zu  und  fühlt  sich  so  gut,  dass  er  wieder  seinem  früheren 
Beruf  als  Arbeiter  in  einer  Seilfabrik  nachgehen  kann. 

Die  Gastrostomie  wird  daher  für  entsprechende  Fälle  warm  empfohlen. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Baratow). 

D.  Darm. 

Die  Form  des  Meteorismns  als  diagnostisches  Hilfsmittel.    Von  Bayer. 
Prag.  med.  Wochenschrift,  1899,  H.  25,  26,  28. 

Bayer  beschreibt  zunächst  die  verschiedenen  Formen  des  Meteorismus, 
soweit  nian  aus  denselben  den  Sitz  einer  bestehenden  Darmstenose  erkennen 
kann.  Bei  bereits  eingetretener  Darmlähmung  verdecken  die  paralytischen 
Schlingen  wesentlich  die  Situation,  und  es  ist  in  diesem  Stadium  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Peritonitis  und  Stenose  oft  unmöglich. 

Als  verlässliche  Anhaltspunkte  für  die  Unterscheidung  beider  Krank- 
heitsprozesse hebt  Bayer  besonders  hervor,  dass  sich  bei  der  Absperrung 
des  Darmes  neben  der  lebhaften  Peristaltik  ein  akuter  Erguss  ins  Cavum 
abdominis  —  analog  dem  Bruchwasser  incarcerierter  Hernien  —  durch  deutliche 
Zunahme  der  Dämpfung  nachweisen  lässt,  während  bei  vorhandener  Peri- 
tonitis die  konstatierte  Dämpfung  durch  Ueberlagerung  von  stärker  geblähten 
Darmschlingen  eher  geringer  wird.  Ist  bereits  eine  Resistenz  zu  tasten,  so 
erscheint  diese  bei  Peritonitis  als  starre  Wand;  ein  Tumor,  der  die  Form 
und  Konsistenz  einer  fixierten  Darmschlinge  zeigt,  würde  bei  bestehenden 
Symptomen  auf  Absperrung  hinweisen. 

Weiter  beschreibt  Bayer  vier  Fälle,  bei  denen  zu  einer  bestehenden 
Peritonitis  akute  Absperrung  hinzukam. 

1.  24 jähriger  Mann,  an  gangränöser  Perityphlitis  erkrankt,  zeigt  plötzlich 
deutlich  Dünndarmmeteorismus  und  kopiösen  Erguss.  Das  unterste  Ileum  war 
durch  das  strangartig  zusammengedrehte  und  im  kleinen  Becken  entzündlich  fixierte 
grosse  Netz  abgeschnürt,  nachdem  es  durch  die  zunehmende  peri ton i tische  Darm- 
blähun^  unterhalb  der  Netzspange  hindurchgeschlüpft  war. 

2.  Bei  eitriger  Cholecystitis  war  am  7.  Tage  plötzlich  Ileus  aufgetreten.  Der 
massige  peritonitische  Meteorismus  wandelte  sich  in  Dünndarmmeteorismus  um.  Ein- 
klemmung des  untersten  Ileums  durch  den  mit  seiner  Spitze  an  der  Beckenwand 
entzündlich  angelöteten  Processus  vermiformis. 

3.  Bei  einem  an  recidivierender  Peritonitis  (nach  Perityphlitis)  erkrankten 
18jährigen  Mann  trat  am  18.  Tage  unter  heftigen  Koliken  mit  lebhaften  peristal- 
tischen  Bewegungen  des  oberen  Teiles  des  Dünndarmes  Erbrechen  auf  und  es  liess 
sich  ein  auffallender  Erguss  im  Unterleibe  nachweisen. 

Eine  fingerdicke  Netzadhäsion  hatte  eine  Ileumschlinge  cirkulär  abgeschnürt 
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4.  56 jähriger  Mann»  seit  zwei  Tagen  an  Epityphlitis  erkrankt;  plötzlich  rapide 
Zunahme  des  Meteorismus  mit  vorwiegender  Spannung  der  Gegend  des  S  romanum, 
woselbst  eine  Absperrung  angenommen  wurde.  Das  Colon  descendens  war  neben 
dem  S  romanum  von  alten  Netzumwachsungen  abgeschnürt. 

Weiters  bespricht  Bayer  den  lokalen  Meteorismus,  der  bloss  einige 
Strecken    des    Darmes   betrifft,    und  erörtert   dessen   Entstehungsbedingungen. 

Bindet  sich  derselbe  nicht  genau  an  typische  Stellen  (Coecum-,  S  romanum-, 
Duodenalgegend)  —  wobei  innere  Incarceration  oder  Volvulus  in  Betracht 
kommt  —  so  hat  man  an  Absperrung  durch  Netzstrange,  Adhäsionen, 
Divertikel  etc.  zu  denken.  Speziell  für  Volvulus  sei  die  schräge  Richtung 
der  geblähten  Schlinge  und  die  dadurch  bedingte  Obliquität  und  Asymmetrie 
des  ganzen  Meteorismus  von  Bedeutung. 

Bei  multiplen  Abschnürungen  kann  ein  Strang  lange  Zeit  eine  chronische 
relative  Stenose  unterhalten,  während  ein  anderer  plötzlich  die  Ursache  akuter 
Absperrung  wird  (kombinierter  Ileus  nach  Hochenegg).  Hier  findet  man 
nun  bei  der  Oi)eration  nicht  nur  letzteren  allein,  sondern  auch  unmittelbar  hinter 
dem  vorgefundenen  abschnürenden  Strange  meteoristisch  geblähten  Darm  vor, 
und  dies  ist  nach  dem  von  Bayer  bereits  früher  aufgestellten  Gesetze  des 
rückläufigen  Meteorismus  ein  Zeichen,  dass  tiefer  unten  eine  zweite  Stenose, 
die  chronische,  sitzt. 

R.  V.  Kundrat  (Wien). 

Die  Bedeutung  und  Technik  .der  Banchmassage  in  der  Behandlung 
chronischer  Obstipationen,  insbesondere  der  chronischen  habituellen 
Obstipation.  Von  M.  Dolega.  Zeitschrift  für  diätetische  und  physika- 
lische Therapie,  Bd.  II,  H.  4. 

Bevor  Verf.  auf  sein  eigentliches,  dem  Titel  seiner  Arbeit  entsprechen- 
des Thema  übergeht,  beschreibt  er  die  verschiedenen  Formen  der  Obstipation, 
deren  Ursachen,  die  physiologischen  und  anatomischen,  normalen  und  patho- 
logischen, zur  Obstipation  führenden  Darm  Verhältnisse  und  entwirft  in  dieser 
Beziehung  ein  klares,  alle  einschlägigen  Faktoren  umfassendes  Bild. 

Verf.  unterscheidet  eine  primäre  und  eine  sekundäre  Form  der  chroni- 
schen habituellen  Obstipation.  Der  primären  Form  liegt  zumeist  verminderte 
Peristaltik  zu  Grunde.  Zu  den  pathologischen  Zuständen,  die  zu  einer  sekun- 
dären Atonie  des  Darmes,  zu  hartnäckiger  Verstopfung,  führen,  zählen  der 
chronische  Gastroduodenalkatarrh,  der  Dickdarmkatarrh,  sekundäre  Stauungs- 
katarrhe im  Gefolge  von  chronischen  Herz-,  Lungen-  und  Leberkrankheiten, 
die  im  Anschlüsse  an  Typhus,  Peritonitis,  Typhlitis  und  Appendicitis  zurück- 
bleibende Inaktivitätserscheinung  der  Darmmuskulatur,  femer  chronische 
Kachexien,  Chlorose,  Anämie  und  spinale  Erkrankungen.  —  Die  Therapie 
hat  in  jedem  der  Fälle  streng  individualisierend  zu  verfahren  und  in  den 
Fällen  der  sekundären  Form  sich  in  erster  Linie  gegen  das  Grundleiden  zu 
richten.  Nebst  dem  wichtigsten,  dem  mechanischen  (Massage,  Gymnastik) 
therapeutischen  Verfahren  ist  noch  ein  diätetisches,  medikamentöses,  elektri- 
sches und  hydriatisches  geboten.  Die  Mechanotherapie ,  die  keinem  Laien 
überlassen  werden  dürfte  und  die  Verf.,  mit  den  nötigen  Hilfsmitteln  ausge- 
stattet, an  den  gi'ossen  Kliniken  eingeführt  sehen  möchte,  ist  aus  folgenden 
Momenten  zusammengesetzt:  1.  Effleurage  (Streichungen)  des  Darmes, 
2.  Durchwalken  des  ganzen  Abdomens,  3.  Cirkelreibungen ,  4.  „zitternde 
Drückungen*S  5.  Abermalige  „Effleuragestriche"  und  6.  Durchschüttelung  des 
ganzen  Leibes.  Die  Technik  dieser  Massagehandgriffe  ist  genau  geschildert. 
Der  Effekt  derselben  ist  folgender:  sie  regen  die  Peristaltik  des  Darmes 
durch  Heizung   der  Darmmuskulatur   wie    der  Darmplexus,    sowie  gleichzeitig 
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auch  reflektorisch  des  Darmnervengeflechtes  an;  sie  beeinflussen  die  Blut- 
und  Säftecirkulation  in  den  Därmen,  wie  die  Drüsen thätigkeit  der  Unterleibs- 
organe überhaupt  Endziel  und  Zweck  einer  Leibniassagekur  ist  aber,  die 
funktionelle  Leistungsfähigkeit  von  Darmmuskeln  und  -Nerven  so  übend  zu 
beeinflussen,  dass  unter  geeigneter  allgemeiner  Diät  der  Prozess  der  Stuhl- 
entleeruDg  sich  wieder  spontan  vollziehen  lernt.  —  Der  therapeutische  Erfolg 
der  Ünterleibsmassage  und  ein  Anhalten  der  erfolgten  Besserung  hängen  davon 
ab,  ob  man  es  mit  einer  kürzeren  oder  mit  einer  langwierigen  Obstipation  zu 
thun  hat.  In  einer  überwiegend  grossen  Zahl  der  Fälle  stellt  sich  der  Er- 
folg bereits  nach  einigen  Sitzungen  ein,  doch  soll  man  die  Behandlung  min- 
destens vier  Wochen  fortsetzen,  um  dann  etwa  nach  1 — 2  Wochen  lang  mit  2 — 3 
Sitzungen  per  Woche  zu  schliessen.  In  hartnäckigen  Fällen  pflegt  sich  an- 
haltender Erfolg  erst  nach  4 — 6  Wochen  einzustellen.  Nur  in  ganz  wenigen 
und  besonders  hartnäckigen  Fällen  konnte  Verf.  einen  kaum  nennenswerten 
Nacheffekt  verzeichnen,  doch  fühlt  sich  Verf.  berechtigt,  in  diesen  Fällen 
gerechte  Zweifel  in  die  Energie  der  betreffenden  Patienten  zu  setzen. 

Ladislaus  Stein   (0-So6v6). 

Voivnlns  de  la  terminaison  de  rintestin  grele  par  p^ritonite  chroDi- 
que  d'origine  appendiculaire.  ,  Von  Sieur.  Bullet  et  m^m.  de  la 
Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXIV,  Nr.   12. 

Bei  einem  Pat.,  der  seit  ca.  neun  Monaten  an  heftigen  Darmkoliken  und 
hartnäckiger  Obstipation  litt,  fand  Sieur  peritoneale  Beizerscheinungen  und  bei  der 
Kectalantcrsuchung  in  der  Höhe  der  Ampulle  den  Mastdarm  vom  Douglas  aus 
komprimiert.  Er  dachte  an  Adhäfiionsbilaungen  zwischen  Rectum  und  Blase,  ent- 
schloss  sich  aber  bei  Zunahme  der  bedrohlichen  Erscheinungen  zur  Laparotomie, 
wobei  er  die  Därme  hyperäraisch,  durch  wenig  resistente  Yerwachsungen  fixiert, 
den  Appendix  verdickt  und  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen  fand.  Im 
kleinen  Becken  war  ein  Konvolut  von  Dünndarmschlingen  eingeklemmt.  Beim 
Versuche  der  Lösung  derselben  riss  der  Darm  an  einer  Stelle.  Eine  Enteroana- 
stomose  des  Darms  ober-  und  unterhalb  der  Stenose  musste  wegen  der  grossen  Schwäche 
des  Pai.  unterbleiben,  und  Sieur  begnügte  sich  mit  der  Anlegung  eines  Anus  prae- 
ternaturalis.    Der  Pat  starb  sieben  Tage  nach  der  Operation  unter  heftigen  Koliken. 

Bei  der  Sektion  fand  man  das  unterste  Ileura  in  einer  Ausdehnung  von  50  cm 
vielfach  torquiert  und  die  durch  starke  Adhäsionen  aneinander  fixierten  Schlingen 
mehrfach  geknickt. 

F.  Hahn  (Wien). 

Sur  an  memoire  de  M.  le  D.  Lolr  coneernant  nn  cas  de  gn^rison  de 
la  hernie  par  Tusage  de  la  bicyclette.  Les  exeroises  chez  le 
hernieax.  Usage  de  la  bicyclette  chez  le  hernieux  et  daos  les 
complications  des  hernies.  Von  L.  Champonni^re.  Bull,  de  TAcad. 
de  M6d.,  63.  ann^e,  Nr.  5,  p.  161. 

Verf.  bespricht  zunächst  eine  Mitteilung  Loir's,  eir.en  Pat  mit  Leistenhernie 
betreffend.  Er  versuchte  Hochrad  zu  fahren,  die  Hernie  kam  unter  dem  Bruchbande 
hervor.  Dann  versuchte  er  es  auf  einem  niederen  Damenrade.  Nach  drei  Monaten 
konnte  er  das  Bruchband  weglassen,  nach  vier  Monaten  schien  die  Hernie  geheilt, 
der  Bauch  kleiner,  die  Bauch  wand  fester. 

Die  Erklärung  für  den  Erfolg  dieser  Therapie  sieht  Champonni^re 
in  der  Ueberlegung,  dass  jede  die  Bauchmuskeln  kräftigende  Uebung  auch 
die  Hernie  günstig  beeinflussen  müsse;  zugleich  werde  einer  zu  starken  Fett- 
anhäufung und  einer  zu  starken  Dehnung  der  Darmschlingen  vorgebeugt 
und  der  Stuhl  geregelt.  Uebrigens  müsse  man  individualisieren.  Pat, 
welche  wenig  Beschwerden  von  ihrer  Hernie  haben,  sei  das  Radfahren  immer 
anzuraten,  und  man  werde  meist  Erfolg  davon  sehen,  worauf  schon 
Tissi6   und  Mab o med   vor   Loir   aufmerksam   machten.     Verf.   selbst  sah 
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aber  auch  schon  beiderseitige  schmerzhafte  und  irreponible  Hernien  nach 
länger  dauernden  Rad fahrübun gen  reponibel  werden.  Ausser  den  schon  er- 
wähnten Autoren  und  der  günstigen  Beeinflussung  des  Stoffwechsels  kommt 
noch  in  Betracht  die  nicht  vertikale  Stellung  des  Körpers.  Schädlich  wirken 
gros'-e  Uebersetzungen  und  zu  schnelles  Fahren.  Der  Sattel  soll  hinter  den 
Pedalen  sich  befinden  und  nicht  vertikal  über  ihnen.  Auch  Herniotomierten 
empfiehlt  er  das  Radfahren. 

Javal,  Verf.,  Gariel  diskutieren  über  die  zweckmässigste  Körper- 
haltung beim  Radfahren  für  Pat.  mit  Hernien. 

J.  Sorgo  (Wien). 

A  second  coDtribution  of  the  snrgical  treatment  of  intussusception  in 
infants.    With  eases.     Von  H.  Howitt     Pediatrics  1899,  15.  April. 

Verf.  hat  sieben  Fälle  in  den  zw^i  letzten  Jahren  gesehen;  in  einem 
wurde  die  Operation  als  aussichtslos  abgelehnt,  in  einem  von  den  Eltern  ver- 
weigert, ein  vom  Assistenten  operierter  Fall  starb,  vier  vom  Verf.  operierte 
Kinder  unter  sechs  Monaten  genasen.  Es  ist  von  grösster  Wichtigkeit,  die 
Körperwärme  vor  und  während  der  Operation  zu  erhalten,  was  durch  Watteein- 
packungen geschieht  Schnitt  in  der  Mittellinie  un  ter  strengster  Asepsis,  die  Därme 
werden  ausgepackt  und  in  ein  warmes,  nasses  Tuch  gepackt  Ist  die  Intus- 
susception  gefunden,  so  zieht  man  am  Intussuscipiens  und  drückt  auf  die 
Spitze  des  Intussusceptum ,  massiert  auch  ähnlich  wie  bei  der  Paraphimosen- 
reduktion  zwischen  den  Daumen.  Zuletzt  wird  der  oberhalb  angesammelte 
Darminhalt  durch  die  nun  befreite  Stelle  nach  abwärts  geschoben. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 

Plaie  p^n^trant  de  Fabdomeii.  Issne  d^intestin  grdle.  Perforations 
iimltiples  de  l'anse  herni^e.  Gu^rison.  Von  Reynier  et  Thierry. 
Bullet  et  m^m.   de  la  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome   XXV,  Nr.  9. 

Ein  22jähriger  Mann  erhielt  mehrere  Messerstiche  in  die  Lendengegend,  be- 
achtete aber  die  erhaltene  Verletzung  erst  nach  einiger  Zeit,  als  er  die  vorgefallenen 
Darraschlingen  unter  seinen  Kleidern  fühlte.  Drei  Stunden  nach  dem  Trauiua  war 
er  bei  vollem  Bcwusstsein  und  relativ  gutem  Befinden.  In  der  Lendengegend  fand 
sich  eine  ca.  12  cm  lange,  vom  Rippenbogen  bis  in  die  Gegend  der  Spina  ossis  ilei 
reichende  Wunde,  aus  welcher  ca.  1,5  m  nyperäraische,  mit  Kot  und  Kleiderresten 
beschmutzte  Dünndarm  schlingen  heraushingen,  an  welchen  sich  fünf  Perforations- 
öffnungen, darunter  zwei  fast  vollständige  Hemisektionen  des  Darmrohres,  befanden. 
Ausgiebige  Reinigung,  Naht,  vorübergehend  peritoneale  Reizerscheinung.    Heilung. 

Autor  erinnert  sich  an  eine  Frau,  bei  welcher  nach  dem  plötzlichen  Riss 
einer  alten  Laparotomien arbe  ein  ganzes  Paquet  Danuschiingen  vorgefallen  war  und 
die  mit  dem  Darme  in  ihrer  Schürze  zu  ihm  kam.  Auch  dieser  Fall  heilte.  Der- 
artige Vorkommnisse  beweisen,  welche  grosse  Rolle  die  individuelle  Toleranz  des 
Peritoneums  bei  Verletzungen  und  chirurgischen  Eingriffen  spielt. 

Tuffier  bemerkte  anschliessend,  dass  die  grosse  Widerstandskraft  des  Perito- 
neums durch  den  kurzen  Zeitraum  zwischen  Verletzung  und  ärztlicher  Hilfe,  der  in 
solchen  Fällen  nur  wenige  Stunden  betragen  dürfte,  bedingt  sei.  So  heilte  bei  ihm 
eine  achtfache  Darmperforation  nach  Schuss Verletzung,  bei  der  schon  zwei  Stunden 
nach  dem  Trauma  eingegriffen  wurde. 

Pozzi  meinte,  dass  diese  häufigen  Vorkommnisse  für  die  ausserordentliche 
Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  auch  bei  den  schwersten  Verletzungen  sprechen. 
Bei  Leuten  aus  der  Landbevölkerung  heilen  derartige  Wunden  zuweilen  ohne  jegliche 
Vorsichtsmassregeln. 

Reynier  betonte  nochmals  den  Einfluss  der  individuellen  Körperbeschaffen- 
heit derartiger  Pat.  auf  den  Krankheitsverlauf.  Man  müsse  annehmen,  dass  jugend- 
liche und  derb  veranlagte  Naturen  eine  kräftigere  Phagocytose  aufbrächten,  als  die 
zumeist  kachektischen  ICranken,  an  welchen  Laparotomien  vorgenommen  werden. 

F.  Hahn  (Wien). 
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Ueber  die  Yerdanmig  nach  einer  Banndarmresektion  von  ca.  2  Metern 
Länge.  Von  C.  Schlatter.  Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte,  1899, 
Nr.  14. 

Bei  eiDem  23  jährigen  Arbeiter  führten  die  Folgen  einer  Stich  Verletzung  des 
Abdomens  zur  Resektion  von  192  cm  Dünndarm.  (Die  Messung  ist  am  exstirpierten 
und  kontrahierten  Darme  vorgenommen  und  die  angegebene  Zam  daher  als  Mmimal- 
wert  anzusehen.)  Der  Pat.  erholte  sich  rasch  und  gut.  Plaut  führte  an  der 
Nahrung  sowie  am  Harne  und  Kote  dieses  Patienten  wiederholt  Stickstoff-  und  Fett- 
bestimmungeo  aus.  Die  Resultate  derselben,  verglichen  mit  den  von  v.  Noorden  als 
normal  angegebenen  Ausnützungs  werten,  ergaben  für  Ei  weiss  eine  an  der  unteren 
Grenze  der  Norm,  für  Fett  eine  unter  der  Norm  liegende  Ausnutzung  dieser  Nähr- 
stoffe im  Darmkanal.  Nach  der  Entlassung  aus  dem  Spitale  machte  das  Befinden 
des  Pat.  wesentliche  Bückschritte.  Er  konnte  nicht  seine  gewohnte  Kost  (Brot.,  Po- 
len ta,  Käse  etc.)  aufnehmen,  ohne  es  mit  heftigen  Verdauungsstörungen  zu  büssen, 
und  war  nur  wenig  arbeitsfähig.  Acht  Monate  nach  der  Operation  war  der  Zustand 
wieder  besser;  die  Arbeitsfähigkeit  hatte  bedeutend  zugenommen,  wenn  sie  auch 
hinter  der  in  gesunden  Tagen  zurückblieb.  In  der  Kost  war  Pat.  auf  Bouillon,  Suppe 
und  Fleisch  beschränkt.  Er  hatte  bis  zu  diesem  Zeitpunkt  seit  der  Entlassung  aus 
dem  Spitale  um  3  kg  abgenommen. 

Der  vorgenommene  Eingriff  schliesst  sich,  was  die  Lange  des  rese- 
eierten  Darmstücks  anlangt,  den  grössten  bisher  vorgenommenen  dieser  Art 
an.  Nur  sechsmal  wurden  bisher  über  2  m  menschlichen  Dünndarms 
operativ  entfernt.  Der  referierte  Fall  zeigt,  dass  die  Entfernung  so  grosser 
Dannstücke  auch  bei  jugendlichen  Personen  nicht  so  gleichgültig  ist>  wie  von 
manchen  Autoren  angenommen  wird.  Schlatter  berichtet  über  die  von 
verschiedenen  Forschern  mit  Bezug  auf  diese  Frage  experimentell  und 
klinisch  gewonnenen  Resultate. 

Beach  (Wien). 

Gastro-ent^rostonue  post^rienre.  Von  Picqu^.  Bullet  et  m^m.  de  la 
8oci6t6  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  29. 

Picqu^  demonstriert  einen  Patienten,  bei  dem  er  wegen  hochgradiger  Kachexie 
und  eines  im  Epigastrium  gelegenen,  voluminösen  Tumors  incidiert  hatte.  Es  fanden 
sich  ein  infiltrierendes  Carcinom  der  Vorderwand  des  Magens  und  der  kleinen 
Curvatur  bis  zur  Cardia  vor,  daneben  zahlreiche  Drüsenmetastasen,  und  wurde  die 
Gastroenterostomie  ausgeführt,  welche  leicht  gelang.  Seitdem  Schwinden  aller  Be- 
schwerden und  Gewichtszunahme  des  Patienten. 

F.  Hahn  (Wien). 

Ueber  primäre  Typhlitis  als  Ursache  reddivierender  Appendicitis- 
attaqnen.  Von  Da  üb  er.  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin 
und  Chirurgie,  Bd.  IV,  H.  3. 

Ein  achtjähriges,  hereditär  nicht  belastetes  Mädchen,  das  schon  drei  Anfälle 
von  Leibschmerz  und  Obstipation  durchgemacht,  erkrankte  an  typischer  Appendicitis 
mit  Spontanschmerz,  Druckschmerz,  leiditem  Fieber  und  kleinem  Tumor.  Während 
die  früheren  Attaquen  nach  zwei-  bis  viertägiger  Dauer  auf  reichliche  Stuhlentleerung 
wieder  verschwunden  waren,  dauerte  dieser  Anfall  bei  sachgemässer  Therapie  (Eis, 
Opium)  10  Tage.  Danach  blieb  nur  ein  geringer  Colonkatarm  mit  Neigung  zur  Ob- 
stipation zurück.  Ein  halbes  Jahr  später  trat  wieder  ein  Anfall  auf,  der  ohne  Fieber 
und  auf  anfängliche  Stuhlentleerung  (kleines  Klystier)  mit  nachfolgender  Eis-  und 
Opiumbehandlung  fast  abortiv  veriief. 

Diesmal  blieb  jedoch  eine  kleine  rundliche,  druckenipfindliche  Resistenz  zurück. 
Deshalb  wurde  nach  Ablauf  des  AnfaUs  die  Operation  (Dr.  Lange)  vorgenommen: 
Man  fand  den  Appendix  „erigiert",  doch  frei  von  Verwachsungen,  die  Serosa  intakt 
Ausserdem  zeigte  sich  an  der  Wand  des  Coecums  dicht  an  der  Ansatzstelle  des 
Appendix  ein  kleiner,  ziemlich  derber ,  etwa  haselnussgrosser  Tumor.  Dieser  wurde 
mit  dem  Appendix  entfernt. 

Beim  Aufschneiden  des  Appendix  zeigte  sich  dieser  an  seiner  Basis  fast  völlig 
durch  den  Tumor  strikturiert,  so  dass  eine  feine  Sonde  nur  mit  einiger  Gewalt  ein- 
drang.   Der  Tumor  erwies  sich  als   submucöser  Abscess,   dessen  Höhle   etwas   über 
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erbsengröeä  war;  sein  Inhalt  bestand  auflLeukocyten,  Schlefm,  Spindelzellen  und 
auffallend  wenig  Mikroorganidmen ;  keine  Tuberkelbacillen.  Im  Appendix  coccen- 
reicher  Eiter,  Muco8a  geschwellt,  kein  Ulcus. 

Dauber  fasst  als  das  Primäre  einen  Prozess  auf,  der  zur  Bchwellung 
und  Vereiterung  einiger  Lyinphfollikel  an  der  Mündung  des  Appendix  geführt 
hat  Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Appendix  waren  sekundärer  Natur 
und  die  Kolik  beruhte  auf  Sekretretention  der  katarrhalisch  affizierten  Appen- 
dixschleimhaut Der  Tumor  bewirkte  nicht  für  sich  allein  den  Verschluss 
des  Appendix,  sondern  unterstützte  nur  die  Stenose,  die  durch  die  Schleim- 
hautschwellung bedingt  ^mr.  Die  Schmerzen  waren  durch  die  Spannung  der 
Serosa  des  Appendix  hervorgerufen. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  schon  länger  bestehende  katarrhalische 
Affektion  der  oberen  Colonpartie,  die  per  continuitatem  auf  die  Appendixschleim- 
haut übergegriffen  hatte.  Der  erste  Anfall  war  durch  die  von  der  Schleim- 
hautschwellung bedingte  Stenose  des  Appendixlumens  bedingt  Der  Katarrh 
bestand  nach  Ablauf  des  Anfalls  weiter,  und  der  zweite  Anfall  wurde  haupt- 
sächlich durch  den  aus  vereiterten  Follikeln  entstandenen  und  das  Appendix- 
lumen fast  völlig  verschliessenden  Abscess  ausgelöst. 

F.  Honig  mann  (Breslau). 

De  Tanus  iliaqne  dans  le   traitement  de   certaines   maladies   du   rec- 
tum.    Von  Deletr6.     Th^se  de  Pims,  Steinheil  1899. 

Die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  erweist  sich  als  notwendig  bei  ulcerösen, 
angeborenen,  luetischen  und  endlich  bei  inoperablen  carcinoraatösen  Stenosen  des 
Kectums.  Bei  letzterer  Affektion  konkurrieren  noch  die  lineare  Hcctotomie  und  die 
Auskratzung  der  Tumormaßsen.  Die  Anlegung  des  künstlichen  Afters  bei  inoperablen 
Kectalcarcinomen  ist  entweder  bloss  palliativ  oder  der  Vorläufer  einer  Radikal- 
operation. 

£s  folgt  eine  genaue  Beschreibung  der  hierher  gehörigen  Operalionsmethoden, 
besonders  der  von  Hartman  geübten,  sowie  24  Krankengoschichten  von  nach  der 
Hart  man 'sehen  Methode  operierten  Fällen. 

F.  Hahn  (Wien). 

Zur    Diagnose    des    Blinddarmcarcinoms ,    der    Blinddarmtuberknlose, 
der   tuberkulösen   Perityphlitis     und     der    Ileumtuberkulose.      Von 

Obrastzoff  (Kiew).     Arch.  f.  Verdauungskran kh.,  Bd.  IV. 

Verf.  teilt  zunächst  zwei  Fälle  von  Carcinoma  coeci  mit,  von  denen  der  eine 
einen  21jährigen  Menschen  betraf.  Es  handelte  sich  beide  Male  um  einen  beweg- 
lichen Tumor,  der  gedämpft-tympanitischen  Perkussionsschall  gab.  Die  Form 
und  Konsistenz  wechselten  zeitweilig.  Die  Stenose  an  der  Einmündungsstelle  des 
Ileums  verriet  sich  durch  Unterleibskoliken,  zeitweise  mit  Erbrechen  und  Verstopfung 
verbunden,  femer  objektiv  durch  per istal tische  Bewegungen  und  Anspannung  der 
Darmwandungen  während  der  Anfälle.  Oberhalb  der  Stenose  (Ende  des  Ileums) 
waren  dauernd  erweiterte  und'  yerdickte  Darmschlingen,  dagegen  Colon  ascendens 
meist  als  ein  dünner  collabierter  8trang  zu  fühlen.  Differentialdiagnoetisch  kamen  in 
Betracht  1.  üislocierte  Niere,  2.  Appendicitis  fibrinosa,  deren  Erscheinungen  allerdings 
unter  zweckmässiger  Therapie  bald  verschwinden.  Weiter  berichtet  Verf.  fünf  Fälle  von 
Coecumtuberkulose.  Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  fühlbare,  tumorartige  Infil- 
tration der  Wandungen  des  Coecums  und  die  Anwesenheit  von  Tuberkelbacillen  im 
Stuhlgang.  '  Die  Differentialdiagnose  gegen  Carcinom  beruht  darauf,  dass  bei 
letzterem  nur  der  Tumor  nebst  ab-  und  aufsteigendem  Darmteile  palpabel  ist,  dagegen 
nicht  das  Coecum  selbst  mit  seinen  charakteristischen  Eigentümlichkeiten  (birnförmig). 
Die  Wandungen  erscheinen  nur  verdickt.  Die  Infiltration  geht  allmählich  in  die 
Umgebung  über,  das  Karcinom  dagegen  mit  scharfen  Rändern.  Nur  beim  Carcinom 
entwickeln  sich  schnell  die  Stenosierungserscheinungen.  In  allen  fünf  Fällen  war 
eine  nachweisbare  Lungentuberkulose  der  Ausgangspunkt.  Das  Gleiche  war  der 
Fall  bei  der  mitgeteilten  einen  Beobachtung  von  Perityphlitis  tuberculosa.  Der 
harte,  höckerige,  eiförmige  Tumor  war  unbeweglich  und  zwar  infolge  peritonitischer 
Prozesse,  welche  den  Blinddarm  festgestellt  hatten.    Keine  Tuberkelbacillen  im  Stuhl- 

Centralblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    lY.  54 
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gang.  Diagnose  durch  Probelaparotomie  beatatigt.  Der  Fall  von  IleamtabeiAniloBe 
hei  einem  Phthisiker  wurde  diagnoatiziert  durch  die  charakteristische  Lage  eines 
harten,  höckerigen,  zeigefingerdicken,  druckempfindlichen  und  unbeweglichea  Stranges, 
der  dem  rechten  Ligam.  Poupartii  parallel  lief.  Im  diarrhoischen  Stuhlgang  Tüberkel- 
bacillen.    Diagnose  durch  Sektion  bestätigt. 

Albu  (Berlin). 

^pithäiome  cylindrique  du  rectnin  k  cellnles  oinqneuses  siMiilaiit 
an  r^trecisseuent     Anns  iliaqne.     Mort     Von  Ren 6  le  Für.     BuIL 

de  la  Sog.  anatom.,  73.  ann6e,  p.  785. 

Der  Fall  betrifft  einen  51  jährigen  Mann,  der  seit  längerer  Zeit  an  gastrischen 
Beschwerden,  Schmerzen  bei  der  Defakation  und  Tenesmus  litt.  Nie  Blut  im  Stuhl. 
Vorwiegend  Obstipation,  die  in  letzter  Zeit  sehr  hartnäckig  wurde  und  endlich  ziem- 
lich plötzlich  zu  einem  tleusartigen  Bilde  führte:  Meteori.smu8,  sehr  starke  Auf- 
treibung des  Abdomens,  fäkulentes  Erbrechen,  kleiner  frequenter  Puls.  Pat.  ist  sehr 
abgemagert.  Bectaluntersuchung :  Trichterförmige  Verengerung  des  Mastdarmes  nach 
oben,  Schleimhaut  gleichmässig  verdickt,  un verschieblich,  nirgends  excnicertert,  von 
glasigem  Schleim  bedeckt.  Ein  circumscripter  Tumor  nicht  zu  fühlen.  Weeen  des 
ziemlich  plötzlich  auftretenden  Darmverschlusscis  wurde  die  Diagnose  Carcin.  recti  gegen- 
über der  Annahme  einer  Mastdarmstriktur  aufrecht  gehalten,  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis  coecalis,  Tod  am  nächsten  Tage.  Antc^ie:  Gleichmässige  trichter- 
förmige Verengerung  des  Mastdarmes  nach  oben.  5—6  cm  oberhalb  des  Anus  ist 
das  Lumen  auch  für  den  kleinen  Finger  nicht  mehr  durchgängig.  Oberhalb  starke 
Dilatation  des  Darmes.  Schleimhaut  im  Bereiche  der  Verengerung  weich,  der  Unter^ 
läge  adhärent,  am  Durchschnitt  sehr  verdickt,  in  der  Peripherie  fibrös.  Schichtung 
verwischt  Makroskopisch  ist  es  das  Bild  einer  Proctitis  und  Periproctitis.  Mikro- 
skopisch: Cylinderzelienkrebs. 

Verf.  betont  zum  Schlüsse  noch  einmal,  dass  es  Formen  von  Rectalcar- 
cinom  gibt,  die  klinisch  und  anatomisch  das  Bild  einer  I^Iastdarmstriktur 
vortäuschen  können.  Die  Differentialdiagnose  wird  dann,  wie  in  obigem 
Falle,  besonders  schwierig,  wenn  kein  Blut  im  Stuhl  sich  findet  Der  Prozess, 
der  in  der  Mucosa  begonnen  hatte,  war  in  dieser  am  wenigsten  weit  vor- 
geschritten, am  stärksten  im  «iibmucösen  Gewebe,  während  in  der  Peripherie 
reaktive  Entzündung  zu  einer  sklerosierenden  Wucherung  geführt  hatte. 

J.  Sorgo  (Wien). 

E.  Leber,  Gallenwege. 

Cirrhose  hypertrophiqne  sans  lettre,  d'origfne  biliaire.  R^tention 
biliaire  en  foyers  limit^s.  Von  E.  Lefas.  Bull,  de  la  Soc.  anatom^ 
74.  ann^e,  p.  552. 

Verf.  demonstrierte  Schnitte  einer  hypertrophischen  Leber  eines  GOjährigen 
Mannes,  welcher  an  allgemeiner  Arteriosklerose  und  Leberhypertaophie  litt.  Snb 
flDem  vitae  waren  monotone  intermittierende  l>elirien  und  eine  rechtsseitige  schmerz- 
lose Parotitis  aufgetreten.  Keine  Oedeme,  kein  Icterus;  etwas  Albumen,  weder 
Alkohoh'smus  noch  Syphilis. 

Histologisch  erwies  sich  die  Leberverüiderung  als  h}rpertrophische,  von  de» 
Gallen  wegen  ausgehende  Cirrhose  ohne  Icterus.  Die  Bilder  glichen  nidbt  der 
H an ot 'sehen  Cirrhose,  sondern  der  vonHayemals  chronische  interstitielle  Hepatitis 
mit  Hypertrophie  beschriebenen  Form. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Ein  Fall  von  Ascites  bei  Lebereirrhose,  dorch  Talnia's  OpemtioB 
geheilt.    Von  Ssokolow.     Westnick  Chirurgii,  I.  Jahi^.  (Russisch). 

Es  handelte  sich  um  einen  seit  drei  Jahren  an  Ascites  leidenden  37jfthrigen 
Mann.  Nach  der  Punktion,  wobei  12  Liter  entfernt  wurden,  erwies  sich  der  linke 
Leberlappen  als  hart;  Lebergrenze  oben  die  fünfte  Bippe,  unten  der  Rand  der  untersten 
Rippe.  Nach  zwei  Monaten  neue  Punktion  (IT'/j  Liter),  dann  wurde  die  Laparo- 
tomie ausgeführt  und  das  Netz  an  die  Ränder  der  Peritouealwunde  angenaht  Nach 
einem  Monat  sammelte  sich  wieder  Flüssigkeit  an  und  wurden  aus  Furcht  vor 
Dehnung   der    jungen    Narbe    nochmals    10   Liter    entleert.     Darauf   schwand   der 
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Ascites  ganz  und  nach  vier  Monaten  betrag  der  Umfang  des  Unterleibee  bloes  84  cm. 
Irgend  welche  Störungen  im  Nervensystem  waren  nach  der  Operation  nicht  auf- 
getreten. 

Gückel  (B.  Earabulak,  Saratow). 

Akute  gelbe  Leberatrophie  als  Komplikation  von  Epityphlitis,  zugleich 
ein  Beitrag  zur  Frage  der  poetoperativeii  Magen-Duodeualblutungen.  Von 
W.  Mintz.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie, 
Bd.  VI,  H.  4  u.  5. 

Das  Bemerkenswerte  des  von  Mintz  beschriebenen  Falles  ist  in  der 
üeberschrift  enthalten.  Ich  füge  nur  noch  hinzu,  dass  der  Tod  des  40jäh- 
rigen  Potator  strienuns  am  18.  Tage  nach  dem  ersten  Auftreten  der  epityphli- 
tischen  Symptome  erfolgte,  dass  die  bakterioskopische  Untersuchung  kein 
sicheres  Ergebnis  hatte,  dass  die  im  Duodenum  und  an  der  kleinen  Kurvatur 
gefundenen  Erosionen  von  Mintz  als  septikämische ,  auf  einem  von  vorn- 
herein weniger  widerstandsfähigen  Boden  entstandene  Geschwüre  aufgefasst 
werden  und  dass  Mintz  aus  seinem  Falle  eine  Warnung  vor  zu  langer 
exspektativer  Behandlung  der  Epityphlitis  ableitet 

Felix  Franke  (Braun schweig). 

Trepical  llver  abscess.  Von  K.  Mac  Leod.  Brit.  med.  Journ.,  Nr.  2070, 
p.  547. 

Autor  bespricht  die  Behandlung  der  Lungenkomplikationen  nach  Leber- 
abscessen.  Der  gewöhnliche  Weg  der  spontanen  Entleerung  der  Leberabcesse 
ist  der  Durchbruch  in  die  Lunge,  beziehungsweise  den  Pleuraraum.  Bei  der 
Behandlung  ist  nicht  der  Leberabscess  direkt  anzugehen,  sondern  die  Lungen- 
läsion.  Der  Leberabscess  bleibt  sich  selbst  überlassen.  £ntwe<ler  repariert 
sich  das  Lebergewebe  oder  es  bildet  sich  eine  schrumpfende  Narbe  oder  Cyste. 

-  Siegfried  Weiss  (Wien). 

Enorme  Cancer  nodulaire  dufoie.  Von  Gouget  BulL  de  la  Boc.  anatom., 
75.  ann^  p.  90. 

Pat.,  ein  45jähriger  Mann,  klagte  seit  drei  Monaten  über  Erbrechen,  das  un- 
mittelbar nach  der  Nafaningseinnahme  auftrat,  und  Ober  Abmagerung.  Vorwölbung 
in  der  Gegend  des  rechten  Hypochondriums  und  des  Epigastriums.  Die  Leber  reicht 
bis  in  Nabelhöhe,  ist  leicht  uneben  und  von  derber  Konsistenz.  Kein  Collateralkreislauf, 
kein  Icterus.  Diagnose:  Carcin.  hepatis,  probab.  primär.  Weiterhin  Perihepatitis 
mit  akuten  Nachschüben,  circumscripte  Vorwöibung  im  Bereiche  der  Leber.  Da- 
selbst Hautödem.  Mit  der  Zunahme  der  Leber,  deren  unteren  Band  schliesslich  fast 
die  tSpina  ant  sup.  ilei  erreichte,  entwickelte  sich  auch  ein  Collateralkreislauf.  Die 
Oberfläche  der  Leber  wurde  immer  unebener,  endUch  grobhöckerig.  Tod  nach  einer 
Hämatemesis. 

Autopsie:  Leber  von  Carcinomknoten  durchsetzt.  Sie  wog  7  200  g.  Perihe- 
patitis. Adhärenzen  mit  der  kleinen  Magencurvatur,  dem  Colon  transv.,  der  Milz  und 
rechten  Niere.  Der  Magen  von  Blut  erfüllt,  ülceriertes  Oarcinom  an  der  hinteren 
Flache  der  kleinen  Curvatur.  Cardia  und  Pylorus  frei.  Milz  nicht  vergrössert. 
Lymphdrüsen  in  der  Umgebung  des  Magens  carcinomatös. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Zur    Behandimig    des  Aiveoiarechinococcas    der  Leber.      Von    G.  J. 

Wolynzew.     Die  Chirurgie,  4.  Jahrg.  (Russisch). 

Zwei  von  Prof.  Djakonow  operierte  Fälle.  Der  erste  Pat.  leidet  seit  15 
Jahren  an  Icterus,  seit  sechs  an  Tumor  der  Leber.  Ascites,  grosse  Schwäche. 
Leber  S  cm  unter  dem  Rippenbogen,  unten  zwei  Knoten.  Probelaparotomie,  Probe- 
punktionen des  Leberparenchyms.  In  der  Leber  keine  Hohlräume,  hypertrophische 
Cirrhose;  im  Lig.  Suspensorium  kleine  Knötchen  —  Alveolarechinococcen.  —  Tod 
nach  vier  Tagen.  —  Die  zweite  Patientin,  38  Jahre  alt,  ist  seit  10  Jahren  krank. 
Leber  hart,  höckerig,  in  der  Mittellinie   11  cm   unter  dem  Rippenbogen.     Kein   Aa- 

54* 
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citee.  Laparotomie;  Annahen  der  Leber  an  die  Bauchwand,  Eröffnen  einer  400  ccm 
trübe  Flüssigkeit  enthaltenden  Hohle,  2  cm  tief.  Wände  pehen  wie  schmutzi^r 
weisser  Filz  aus.  Drainage.  Täglich  Eingiessungen  von  1 — 47o  Formalin  in  die 
Höhle  nach  Ausspülen  mit  Kochsalzlösung.  Das  Formalin  beseitigte  die  reichliche 
Eiterung.  Es  stiessen  sich  zahlreiche  Fetzen  ab,  die  alle  aus  Alveolarechinococcen 
bestanden.  Nach  und  nach  verkleinerte  sich  die  Höhle,  die  II  cm  tief  war,  und 
zuletzt  blieb  nur  ein  schmaler  Fistelgang,  der  wenig  secernierte,  zurück.  Pat.  hat 
sich  sehr  erholt. 

Wolynzew  verhehlt  nicht,  dass  die  Absonderung  reichlicher  stinkender 
Eiterniengen  für  manchen  Kranken  unangenehmer  als  der  vorherige  Zu- 
stand ist  und  Pat.  vorher  davon  unterrichtet  werden  muss.  Doch  bietet 
die  Operation  einige  Hoffnung  auf  Heilung  oder  wenigstens  Verlängerung 
des  Lebens.  Er  empfiehlt  folgende  Operationsmethoden:  Excision  der  multi- 
lokularen Echinococcen  im  Beginn  des  Leidens,  später  Excision  grösserer 
Stücke,  Eröffnung  der  Hohlräume,  event.  Aetzung  der  Umgebung  mit  dem 
Paquelin  behufs  Anregung  der  Vernarbung.  Die  Hohlräume  müssen  mit 
Formalin  behandelt  werden,  besser  mit  heissen  Spiritus-,  als  mit  kalten 
wässerigen  Lösungen.  Endlich  sind  weitere  Studien  über  die  Endosmose 
und  Dialyse  verschiedener  Lösungen  in  Beziehung  zum  Inhalt  des  Alveolar- 
echinococcus notwendig. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Des  dilatatioDS  et  mptnres  spontan^es  de  la  v^sicule  biliaire  dans  la 
p^ritonite  adhäsive  sus-ombilicale.  Von  A.  Machard.  Arch.  g6n^r. 
de  m^decine  1900,  Aug. 

Während  die  meisten  Fälle  von  Ruptur  der  Gallenblase  durch  Steine, 
Trauma  oder  Entzündung  oder  Tumorbildnng  der  Gallenblase  selbst  veran- 
lasst w'erden ,  konnte  Machard  einen  Fall  beobachten,  in  welchem  eine 
Peritonitis  adhaesiva  subumbilicalis  die  Veranlassung  bot  Die  Veränderungen 
der  Gallenblase  waren  als  sekundäre  aufzufassen.  Einige  Daten  aus  der 
Krankengeschichte  dürften  von  Interesse  sein. 

44jähriger  Mann,  gesund  bis  Anfang  1898,  machte  Influenza,  dann  Albumin- 
urie durch.  Alkoholiker.  Allmähliche  Abmagerung.  Bei  seinem  ersten  Spitais- 
aufenthalte  werden  Albuminurie  und  Lebervergrosserung  konstatiert.  Ende  des  Jahres 
traten  Oedeme  auf,  viel  Kopfschmerzen,  Husten.  Im  Juni  1899  starke  Oedeme, 
Dyspnoe,  Lebervergrosserung,  Albuminurie  kontinuierlich.  Diuretische  Behandlung. 
Zeitweises  Schwinden  des  Albumens.  Am  11.  Sept.  plötzliche  Schmerzen  in  der 
Lebergegend  mit  hoher  Temperatur.  Im  Oktober  Anfall  von  Bewusstlosigkeit  ohne 
Krämpfe.  Im  Dezember  entwickelt  sich  rasch  im  rechten  Hypochondrium  ein  Tumor, 
aus  dem  durch  Punktion  eine  klare,  farblose  Flüssigkeit  gewonnen  wird.  Der  Tumor 
geht  in  wenigen  Tagen  zurück.  In  den  folgenden  Monaten  Besserung.  Im  Februar 
tritt  wiederum  ein  ähnlicher  Tumor  auf,  von  der  Grösse  einer  Mandarine.  Kein 
Icterus.  Der  Tumor  verschwindet  sehr  rasch.  Am  anderen  Tage  Anfall  von  Be- 
wusstlosigkeit, Tod.  Die  Sektion  ergab,  dass  die  ganze  Bauchhöhle  mit  einer  galligen 
Flüssigkeit  angefüllt  war,  die  Gallenblase  war  perforiert.  Zahlreiche  Adhäsionen  um 
die  Gallenblase,  ebenso  zwischen  Leber  und  Zwerchfell.  Der  Ductus  choledochus 
war  durchgängig.  Im  Cysticus  eine  „concr^tion  noirätre".  Diese  bestand  nur  aus 
Pigment.  Schleimhaut  der  Gallenblase  gerötet  und  stellenweise  ulceriert.  In  den 
Nieren  finden  sich  nur  geringgradige  Veränderungen. 

Verf.  setzt  auseinander,  dass  mau  die  chronische  Peritonitis  als  das 
primäre  Leiden  aufzufassen  habe,  durch  sie  wurde  eine  Obstruktion,  eine 
Abknickung  des  Cysticus  bedingt,  hierdurch  ein  Hydrops  der  Gallenblase. 
So  erklärt  sich  die  durch  Punktion  gewonnene  Flüssigkeit.  Dadurch,  dass 
die  Abknickung  schwand,  musste  auch  der  Hydrops  zurückgehen.  —  Der 
Pigmentstein  im  Cysticus  war  lediglich  sekundär^  er  hatte  sicher  nicht  zur 
Verstopfung  geführt  Bei  der  zweiten  Anschwellung  der  Gallenblase  trat 
Ruptur  ein. 
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Im  Anscbluss  an  die  Mitteilung  des  Falles  bespricht  Verf.  Symptome, 
Diagnose  und  Behandlung.  Die  letztere  kann  nur  operativ,  sein,  wenn  sie 
aussichtsreich  sein  soll.  Es  kommt  Cholecystotomie ,  Cholecystektomie  und 
Gholecystoenteroanastomose  in  Betracht. 

E.  Schwalbe  (Heidelberg). 

Cancer  primitif  de  la  vesicule  biliaire.  Von  Bacaloglu.  Bull,  de  la 
Soc.  anatom.,  74.  ann^,  p.  229. 

AutopsiebefuDd  einer  65jährigen  Frau,  welche  ausser  einem  leichten  deliranten 
Zustand  keine  klinischen  Erscheinungen  geboten  haben  soll.  Tod  5  Tage  nach  der 
Aufnahme.  Man  fand  eine  disseminierte  Carcinoinatoee  des  Peritoneums  in  Form 
kleiner  zerstreuter  Knötchen.  Die  Gallenblase  dilatiert,  mit  Steinen  und  mit  Eiter 
gefüllt  und  an  ihrer  hinteren  Wand  ein  orangengrosses  Cylinderzellencarcinom,  das  auf 
die  Leber  übergriff.     Die  grossen  Gallengänge  intakt. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Donble  fistnle  biliaire,  gastriqne  et  duodenale;  Cancer  de  la  vesicule 
biliaire;  lithiase  choledocique.  Von  Lejonne  und  Milan  off.  Bull.* 
de  la  Soc.  anatom.,  74.  ann6e,  p.  33. 

Der  87jährige  Pat.  litt  seit  fünf  Jahren  an  Gastralgien  und  starb  dann  unter 
den  Symptomen  der  Icterus  und  einer  Bronchopneumonie.  Der  Icterus  war  intensiv, 
aber  die  Faeces  waren  gefärbt  und  Pat.  hatte  galliges  Erbrechen.  Diese  beiden 
Symptome  erklärten  sich  aus  einer  Choledochus- Duodenal-  und  einer  Gallenblasen- 
Magen  fistel,  wahrscheinlich  Folgen  einer  Cholelithiasis.  Im  dilatierten  Choledochus 
ein  nussgrosser  Stein.  Die  Gallenblase  von  einer  graulichen,  weichen  Masse  erfüllt, 
in  welcher  histologisch  carcinomatöse,  vom  Fundus  der  Blase  aus  wachsende  Elemente 
nachgewiesen  werden  konnten. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Mort  trfts  rapide  par  lettre  gcave  an  coars  d'nne  lithiase  biliaire 
chez  nne  m^lancolique.  Von  Castin  und  Dide.  Bull,  de  la  Soc. 
anatom.,  74.  ann6e,  p.  165. 

49jährige  Köchin,  Alkoholikerin.  1897  Gallen steinkolikanf alle  imd  melancho- 
liscrhe  Delirien.  Transferierung  in  eine  Irrenanstalt.  Februar  1899  abends  plötzlich 
heftiger  Anfall  von  Gallensteinkolik,  Temperatur  39,9.  Nächsten  Morgen  Temperatur 
normal,  leichter  Icterus,  Obstipation.  Abends  wieder  39,3.  Tags  darauf  grosse  Hin- 
fälligkeit, beschleunigte  Respiration,  Puls  128,  schwach,  irregulär,  Meteorismus,  kein 
Erbrechen,  comatöser  Zustand.  24  Stunden  später  Tod.  Autopsie:  Lungentuber- 
kulose, kleine,  zahlreiche  Steine  in  der  erweiterten  Gallenblase,  einer  im  Ductus  chole- 
dochus; akute  Nephritis.  Die  Leber  giebt  makro-  und  mikroskopisch  das  Bild  der 
akuten  gelben  Atrophie. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Traitement  de  la  coliqne  h^patiqne.  Von  Mesnard.  La  Presse  m^di- 
cale,  8.  annße,  Nr.  69. 

Der  Verf.  bespricht  das  gesamte  Rüstzeug,  welches  zur  Bekämpfung 
der  Gallensteinkoliken  dient,  und  empfiehlt  eine  Kombination  von  verschie- 
denen Massnahmen,  die  ihm  die  besten  Dienste  geleistet  hat  Zunächst  muss 
man  versuchen,  den  Anfall  durch  eine  Morphiuminjektion  zu  coupieren  und 
lokal  heisse  Kataplasmen  aufzulegen.  Ist  der  Anfall  erst  ganz  im  Beginn, 
so  sind  Darreichungen  von  Aetheramylvalerianum  angezeigt;  sonst  gibt  man 
zweckmässig  150—200  g  Olivenöl  innerlich.  Bei  protrahierten  Anfällen 
wirken  kleine  Dosen  von  Chloroform  vorteilhaft.  Das  Erbrechen  ist  sympto- 
matisch zu  bekämpfen,  die  Nahrung  auf  Flüssigkeitszufuhr  zu  beschränken; 
Purgativa  und  Bäder  während  der  Anfälle  sind  verpönt. 

Freyhan  (Berlin). 
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Zur  Fraise    der    Behandlung   der  Gallensteinkrankheit     Von  W.  D. 

Scberwinski.     Die  Chirurgie,  4.  Jahrg.,  H.  7.     (Russisch.) 

Ein  21  jähriges  Mädchen  hatte  mehrere  Infektionskran keiten  (Dysenterie,  Masern, 
Scharlach,  Typhus?)  durchgemacht;  vor  sieben  Jahren  Icterus  während  einer  fieber- 
haften Erkrankung.  Seither  beständige  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  die  sich  bis 
zu  Koliken  steigern,  was  gewöhnlich  abends,  sowie  während  der  Menses  geschieht; 
Leber  vergrössert,  unter  derselben  in  der  Gegend  der  Gallenblase  ein  Vorsprung. 
Fäces  von  Zeit  zu  Zeit  entfärbt;  leichte  icterische  Färbung  der  Skleren  während  der 
Anfälle.  Wanderniere  rechts.  —  Operation  (Prof.  Bobrow).  Unter  der  Leber  in 
der  Gegend  der  Gallenblase  Verwachsungen.  Foraroen  Vinslowi  geschlossen;  Duodenum 
mit  Gallenblase  verwachsen.  Alle  diese  Verwachsungen  werden  gelöst;  Cholecysto- 
tomie,  im  Blasenhals  wird  ein  erbsengrosser  Stein  gefunden  und  entfernt.  Galle 
steril.  Naht  von  Blase  und  Hautwunde.  Vollständige  Heilung.  —  Nach  Scher- 
winski  waren  die  Verwachsungen  zwischen  Gallenblase  und  Duodenum  die  Haupt- 
ursache der  Schmerzen. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Fall  af  gallstensileiig.     Von  E.  Lindström.     Hygiea,  Bd.  LXI,  p.  266. 

Fat.,  ein  54jährige8  Fräulein,  litt  seit  fünfzehn  Jahren  an  Schmerzen  und 
Kolikanfällen,  besonders  in  der  linken  Bauchhälfte.  Niemals  Icterus.  Plötzlich  traten 
heftige  Schmerzen  im  Bauche  auf,  in  der  Nacht  von  Uebelkeit  und  Erbrechen  ge- 
folgt, welch'  letzteres  am  fünften  Tage  fäkulent  wurde.  Pat.  wurde  am  siebenten  Tage 
in  äusserst  schlechtem  Zustande  ins  Krankenhaus  aufgenommen  mit  kleinem  Puls, 
kalten  Händen,  hochgradiger  Tympanitis.  Nach  Magenausspüluug,  die  3  Liter  fäkal- 
riechender  Massen  zu  Tage  förderte,  unmittelbar  Laparotomie,  bei  der  im  oberen 
Teil  des  Ileum  ein  hühnereigrosser  Stein  im  Darme  als  die  Ursache  des  Ileus  ge- 
funden wurde.  Entfernung  desselben,  Patientin  kollabierte  in  der  Nacht.  Der  Stein 
mass  57»  X  37,  cm.  An  den  Einklemmungsstellen  war  die  Darmschleimhaut  hyperä- 
misch,  einige  Meter  oberhalb  deraelben  fast  nekrotisch.  Gallenblase  und  Duo- 
denum waren  fest  verwachsen,  zwischen  denselben  eine  2  cm  messende  Kommuni- 
kationsöffnung.   Die  Wandungen  der  Gallenblase  verdickt,  keine  Steine  in  derselben. 

Köster  (Gothenburg). 

Experimentelle  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Gholelithiasis.  I.  TeiL 
Von  H.  Ehret  und  A.  Stolz.  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  VI,  H.  3. 

Ehret  und  Stolz  konnten  durch  zahlreiche,  unter  grossen  Vorsichts- 
massregeln angestellte  Untersuchungen  feststellen,  dass  beim  Meerschweinchen, 
Hund  und  Rind  die  normale  Gallenblase  sehr  häufig  Bakterien  enthält,  die 
vom  Darme  stammen,  meist  nicht  oder  nur  wenig  infektiös  sind;  sie  fanden 
Staphylococcen ,  Streptococcen,  verschiedene  Sorten  von  Stäbchen,  ziemlich 
regelmässig  das  Bacterium  coli  commune  und  einen  anderen  grossen,  faden- 
bildenden Bacillus  (Bac.  mesentencus),  den  Stolz  in  drei  Fällen  auch  in  den 
erkrankten  menschlichen  Gallengängen  massenhaft  gefunden  hat.  Es  ist  nicht 
ausgeschlossen,  dass  einzelne  Keime  auf  der  Blutbahn  in  die  Galle  gelangen. 
Das  sind  jedoch  Ausnahmefälle,  die  Uebergänge  zu  pathologischen  Verhält- 
nissen darstellen.  Felix  Franke  (Braunschweig). 

Diathftse  biliaire  et  h^patisme.  Von  Gilbert  und  LerebouUet.  Soci^t6 
m^dicale  des  höpitaux  de  Paris,   17.  ann^e. 

Gilbert  und  LerebouUet  suchen  darzuthun,  dass  sie  die  ersten  seien, 
die  auf  die  Zusammengehörigkeit  des  familiären  Icterus,  der  biliären  Diathese 
und  der  Angiocholecystitis  hingewiesen  hätten;  Gl^nard  habe  bei  Aufstellung 
seines  Krankheitsbegriffes  „Hepatismus"  nicht  an  die  Gallengänge  gedacht» 
sondern  als  Ursache  der  Krankheit  eine  Plethora  oder  Anämie  der  Leber 
hingestellt.  Er  habe  sich  ferner  nur  an  den  palpatorischen,  resp.  perkusso- 
rischen  Befund  gehalten,  während  sie  zuerst  die  chemische  Untersuchung  des 
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Stuhls  und  Urins,  speciell  des  Blutes,  zur  Grundlage  ihres  Krankheitsbe- 
griffes gemacht  hätten.  Auch  sei  von  ihnen  zuerst  gezeigt  worden,  dass  es 
sich  bei  der  Hautfarbe  der  hierher  gehörigen  Patienten  nicht  um  eine  Xantho- 
cbromie,  sondern  um  echten  Icterus  handle. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

Freie  Gänge  bei  Gallensteinoperationen.    Von  F.  Kuhn.    Münchner  med. 
Wochenschrift  1901,  Nr.  3. 

Der  Verf.  weist  darauf  hin,  welche  grosse  Bedeutung  für  die  Verhütung 
von  Recidiven  es  hat,  sich  vor  Beendigung  der  Operation  zu  überzeugen, 
dass  alle  Gänge,  nicht  nur  der  Ductus  choledochus,  von  Steinen  frei  und 
gut  durchgängig  sind.  Bei  genauerer  Palpation  findet  man  oft  da  und  dort 
noch  lose  Steine,  die  später  zur  Einklemmung  kommen  können. 

Bei  der  Prüfung  der  Durchgängigkeit  der  Gallenwege  hat  sich  dem 
Verf.  eine  Spiralsonde  als  sehr  brauchbar  erwiesen. 

Heiligen thal  (Baden-Baden). 

Cholelithiasis.   Ciioledochotomie  och  cholecystostomi.    Heisa.     Von    K. 

Lange.     Hygiea,  Bd.  LXII,  II,  p.  543. 

61jährige  Frau  h'tt  durch  drei  Jahre  an  wiederkehrenden  Gallenstein koliken, 
war  darauf  zwei  Jahre  frei  von  denselben;  seit  vier  Monaten  ständig  reeidi vierende 
Kolik  mit  Icterus  und  lehmfarbeoem  Stuhl.  Operation.  In  der  GalleDblase  trübe 
seröse  Flüssigkeit,  16  Steine,  ein  grösserer  Stein  im  Choledochus.  Bestehende  Schleiin- 
fistcl,  als  deren  Ursache  Verf.  eine  Obliteration  des  Ductus  cysticus  annimmt;  im 
übrigen  gesund.    Neun  Monate  später  definitive  Heilung  der  Schleimfistel. 

Köster  (Gothenburg). 

F.  Harnblase. 

De  la  eystite  rebelle  chez  la  femme.     Cnretta^e   y^sicale.     Von  La 

Clerc-Dandoy.     Journal  m^dical  de  Bruxelles,  4.  ann^e. 

Nach  Ansicht  des  Verfs.  ist  das  Curettement  der  Blase  durch  die 
Urethra  beim  Weibe  eine  einfache  Operation;  sie  kann  bei  Cystitis  heilend 
wirken  und  sie  ist  ohne  Gefahr.  Die  oft  ernste  Blutung  lässt  sich  sicher 
beherrschen  durch  Ausspülung  mit  Argentuni  nitricum  oder  eventuell  Eisen- 
chloridlosung. Der  Verweilkatheter  und  antiseptische  Ausspülungen  verhüten 
die  Infektion. 

Le  Clerc-Dandoy  berichtet  über  zwei  schwere  Fälle  von  Cystitis,  in  welchen 
das  Curettement  ausgezeichneten  Erfolg  gehabt  hatte.  Die  heftigen  Schmerzen  ver- 
schwanden völlig  und  die  Miction,  die  vorher  zehn-  bis  zwölfmal  während  der 
Nacht  notwendig  gewesen  war,  wurde  wieder  normal.  Die  Patienten  blieben  dauernd 
geheilt 

Port  (Nürnberg). 

Sappression    of   urine  followin^^   cystitis.     Von   L.  Lackie.     The  Edin- 
burgh medical  Journal,  Vol.  VI. 

Die  43jährige  Frau  war  bis  kurz  vor  ihrer  vor  neun  Jahren  erfolgten  Ver- 
heiratung vollkommen  gesund.  Damals  bemerkte  sie  leichte  hk^hmerzen  bei  der 
Miction  und  am  Ende  derselben  kamen  manchmal  ein  paar  Tropfen  Blut.  Ein 
Jahr  nach  ihrer  Verheiratung  kam  sie  in  ärztliche  Behandlung,  da  der  Zustand  sich 
wesentlich  verschlimmert  hatte.  Sie  musste  sehr  häufig  unter  grossen  Schmerzen 
urinieren«  der  Harn  enthielt  Eiter,  Blut,  Schleim,  Phosphate,  abei  keine  Cylinder; 
manchmal  wurde  am  Ende  der  Miction  etwas  Blut  entleert,  was  den  Verdacht  auf 
Tuberkulose  erweckte.  Sondenimtersuchung  ergab  keinen  Stein,  nur  rauhe,  äusserst 
empfindliche  Schleimhaut. 

Unter  antiseptischen  Irrigationen  und  Instillation  von  Argentum  nitricum 
wurde  der  Zustand  nicht  besser,  sondern  schlechter.    Daher  Dilatation  der  Urethra 
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mit  He  gar 'sehen  Bougies.  Blasenschleimhaut  nur  excessiv  injiziert,  kein  Ulcus. 
Der  Erfolg  der  Dilatation  war  zwar  völliges  Aufhören  der  qualenden  Beschwerden, 
aber  auch  abaolute  und  dauernde  Inkontinenz,  welche  sich  aber  Pat.  aus  Furcht  vor 
Wiederkehr  ihrer  Beschwerden  nicht  beseitigen  lassen  wollte;  sie  lebte  acht  Jahre 
mit  einem  Urinal  und  ging  in  relativem  Wohlbefinden  ihrer  häuslichen  Arbeit  nach. 

Am  14.  März  1900  wird  Lackie  wieder  zu  der  Pat.  gerufen.  Vor  14  Tagen 
hatte  sie  plötzlich  üebelkeit  und  Erbrechen  bekommen,  seit  neun  Ta^en  keinen 
Tropfen  Urin  mehr  gelassen.  Subjektiv  jetzt  kein  erhebliches  KranlmeitsgefahL 
Der  Katheter  findet  die  Blase  leer.     Ueberführung  ins  Krankenhaus. 

Status:  Pat.  ist  etwas  gleichgültig,  aber  bei  klarer  Besinnung  und  zeitweise 
sogar  heiter.  Gesicht  gerötet,  Mund  trocken  und  rissig,  leichtes  Oedem  um  die 
Knöchel,  aber  kein  allgemeiner  Hydrops.  —  Behandlung:  Heissluftbad..  Digitalis  und 
Diuretin.  Am  Abend  des  nächsten  Tages  die  erste  geringe  Urinsekretion,  fünf 
Stunden  später  reichlicher  Harnüuss  mit  deutlicher  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 
Der  Urin  enthält  Albumin,  Eiter  und  Oylinder,  aber  kein  Blut. 

Acht  Tage  lang  fortschreitende  Besserung  unter  Diureticis,  dann  pldtidich 
aufs  neue  völlige  Anurie,  Coma  und  Tod  nach  vier  Tagen. 

Die  Autopsie  ergiebt  völlige  tuberkulöse  Destruktion  der  linken  Niere  mit 
totalem  Verschluss  des  Ureters  durch  käsige  Massen,  alte  interstitielle  und  frische 
septische  parenchymatöse  Nephritis  rechts. 

R.  von  Hippel  (Kassel). 

Fractnres  multiples  dn  bassin;  dechimre  de  la  vessie.     Von  E.  Riss. 

Bull,  de  la  Soc  anatom.,  74.  ann^e,  p.  956. 

Pat.  fiel  23  Fuss  hoch  auf  die  rechte  Seite  und  mit  der  rechten  Hüfte  auf 
einen  Boden vorsprung.  Anschwellung  der  ganzen  Trochanterengegend,  die  Spina  sup. 
ant.  il.  abgebrochen  und  beweglich,  die  ganze  Gegend  unterhalb  des  Nabels  äusserst 
schmerzhaft.     Tod  an  akuter  Peritonitis. 

Autopsie:  Die  Blase  hat  an  der  vorderen  oberen  Fläche  einen  6  cm  langen 
Riss,  durch  den  frakturierten  horizontalen  Ast  des  rechten  Schambeines  erzeugt.  Das 
Os  ilei  vom  Pfanuen teile  durch  eine  vordere,  den  horizontalen  und  vertikalen  Scham- 
beinast durchsetzende  Fraktur  und  eine  hintere,  von  der  Spin,  ant.inf.  beginnende 
und  den  Pfannenteil  umgebende  abgetrennt.  Das  Sacrum  zeigt  im  Bereiche  des  zweiten 
und  dritten  Wirbelkörpers  eine  von  oben  innen  nach  unten  aussen  gehende  Fraktur. 
Die  Symphysis  sacro-iliaca  intakt;  die  Resistenz  dieser  Symphyse  dürfte  die  nicht 
häufige  Fraktur  des  Kreuzbeins  verschuldet  haben. 

Die  Ursache  der  Peritonitis  waren  mehrere  kleine  Darmperforationen,  die  in- 
mitten ekchymosierter  Darmpartien  sassen. 

J.  Sorge  (Wien). 

Ruptiire  extra-p^riton^ale  de  la  yessie.  Infiltration  nrinense  coo- 
secative.  Gn^rison.  Von  Delamare.  Bullet,  et  m^m.  de  la  Soci4t6  de 
Chirurgie  de  Paris,  Tome  XXV,  Nr.  26. 

Ein  Offizier,  der  vom  Pferde  stürzte,  wurde  25  m  weit  geschleift,  wobei  er 
sich  neben  zahlreichen  Kontusionen  ein  Hämatom  des  Scrotums  zuzog.  Es  bestanden 
heftige  Schmerzen  im  Hypogastrium,  dabei  entleerten  sich  nur  wenige,  mit  Blut 
gemischte  Tropfen  Urin.  Die  Scrotalgeschwulst  resorbierte  sich  bald.  Dagegen  ent- 
stand in  der  Inguinocruralgegend  eine  neue  Anschwellung,  die  sich  auf  das  Perineum 
erstreckte.  Hohes  Fieber.  Die  Diagnose  wurde  auf  Urininfiltration  gestellt  und  die 
Geschwulst  im  Perineum  incidiert,  wobei  sich  fauliger  Harn  und  gangränöse  Gewebs- 
fetzen  entleerten.    Unter  geeigneter  Lokalbehandlung  Heilung  in  zwei  Monaten. 

Hier  war  infolge  des  Sturzes  eine  Kuptur  der  gefüllten  Blase,  wahrscheinlich 
in  ihrem  hinteren,  unteren  Anteile  eingetreten. 

F.  Hahn  (Wien). 

Ueber  einen  seltenen  Fall  von  Tnberknlose  der  Harnblase.  Von  Blank. 
Monatsber.  über  die  Gesamtleistungen  auf  dem  Gebiete  der  Krankheiten 
des  Harn-  und  Sexualapparates,  Bd.  IV,  H.  4. 

Eine  28jährige  Patientin  —  mit  sonstigen  Zeichen  einer  allgemeinen  Tuber- 
kulose  —  zeigt   bei  der  cystoskopischen   Exploration  pathologische  Veränderungen, 
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welche  nur  die  vordere  Blasen  wand  occupierten,  während  sich  der  Fund  as,  die  Gegend 
der  Ureterenmündun^en  etc.  als  frei  erwiesen.  An  der  vorderen  Blasenwand  befindet 
sich  ein  isoliertei^,  scnrautziggrau  belegtes  Ulcus,  dessen  scharf  und  wallartig  aufge- 
worfene Ränder  von  einem  roten  Entzflndungshofe  umgeben  sind.*  An  einer  zweiten 
Stelle  sieht  man  die  Blasenwand  in  Form  einer  Mandarine  vorgestülpt;  in  die  Mitte 
dieser  Erhebung  ist  etwas  vertieft,  etwa  wie  der  Ansatz  eines  Stengels,  ein  klein- 
erbsengrosses,  grau  weisses  bis  graugelbes  Knötchen  eingelagert,  allem  Anschein  nach 
ein  Tuberkelknötchen.  Zwischen  den  Streifen,  welche  vom  Boden  des  Gebildes  radiär 
zu  dem  Knötchen  verlaufen,  sieht  man  ganz  feine  Blutäderchen ;  auf  dem  Streifen 
haben  sich  grau  weisse  Auflagerungen  gebildet,  die  ans  Eiterflocken  bestehen. 

Eine  dritte  Stelle  ist  von  deutlichen  aneinandergestellten  Tuberkelknötchen 
eingenommen.  Beide  Ureteren  spritzen  klaren  Harn  in  die  Blase  hinein.  Tuberkel- 
bacillen  waren  im  cysti tischen  Harne  nicht  nachweisbar. 

G.  Nobl  (Wien). 

Zur  Pathologie  nnd  Therapie  der  Blasentuberkulose.    Von  L.  Caspar. 
Deutsche  mediz.  Wochenschrift,  26.  Jahrg.,  Nr.  41  u.  42. 

Casper  weist  in  der  vorstehenden  Arbeit  zunächst  auf  die  Beziehungen 
zwischen  Gonorrhoe  und  Blasen  tuberkulöse  hin.  Er  schliesst  sich  der  bereits 
von  anderen,  besonders  von  Simmonds  ausgesprochenen  Ansicht  an,  dass 
lokal  wirkende  Schädlichkeiten ,  wie  Gonorrhoe  und  Trauma ,  bei  tuber- 
kulösen oder  belasteten  Individuen  den  Anlass  für  die  Entwickelung  einer 
Blasen  tuberkulöse  geben  können. 

Drei  Krankengeschichten  illustrieren  diesen  Zusammenhang. 

Ob  die  tuberkulöse  Erkrankung  eine  descendierende  ist  oder  eine  pri- 
märe, beziehungsweise  von  den  Genitalien  aus  entstandene,  lässt  sich  nach 
Casper  cystoskopisch  durch  die  Lokalisation  des  sonst  keine  specifischen 
Bilder .  gebenden  Prozesses  erkennen.  Bei  ersteren  findet  sich  der  tuberkulöse 
Herd  an  den  Ureteren,  bei  der  zweiten  mehr  diffus  auf  der  hinteren 
Blasen  wand. 

Im  übrigen  warnt  aber  Casper  vor  der  Cystoskopie  bei  Blasentuber- 
kulose wegen  der  Schmerzhaftigkeit  und  wegen  der  häufigen  Verschlimme- 
rung danach. 

Die  Behandlung  muss  in  erster  Linie  eine  allgemeine  roborierende, 
diätetasch-hygienische  sein.  Zuweilen  thut  ein  mehrjähriger  Aufenthalt  im 
Süden  gute  Dienste. 

Lokal  empfiehlt  Casper  nach  dem  Vorgange  von  Guyon  Instillation 
bezw.  Einfüllung  von  kleinen  Mengen  Sublimatlösung  Yioooo  ^'^  Yiooo» 
ein-  bis  höchstens  zweimal  wöchentlich.  Toxische  Wirkungen  wurden  bei 
dieser  Behandlungsweise  nie  beobachtet^  nur  folgt  auf  dieselben  ein  schmerz- 
haftes Reaktionsstadium. 

Einen  operativen  Eingriff  hält  Casper  nur  dann  für  zulässig,  wenn 
mit  Sicherheit  nachgewiesen  ist,  dass  sich  der  tuberkulöse  Prozess  auf  einzelne 
umschriebene  Partien  beschränkt.  Laspeyres  (Bonn). 

Ulc^re  simple  de  la  vessie;  hematuries  trfes  abondantes  et  Perforation 
Y^sicale.    Von  J.  Castaigne.    Bull,  de  la  Soc.  auatom.,  74.  ann6e,  p.  230. 

Der  36  jährige  Fat.  erkrankte  an  Schmerzen  in  der  Blasengegend  und  Häm- 
aturie. Plötzlicher  Tod  fünf  Tage  nach  der  Aufnahme  unter  den  Ersdieinungen  einer 
Perforationsperitonitis. 

Autopsie:  Im  Abdomen  3  1  blutige  Flüssigkeit,  aber  keine  Peritonitis.  Die 
Blase  frei  von  Adhärenzen,  an  ihrer  hinteren  Fläche  in  der  Nähe  des  Poles  eine 
Perforationsöffnung,  der  an  der  Blasenschleimhaut  ein  2  cm  breites,  ly«  cm  langes 
Geschwür  entsprach;  dasselbe  war  umgeben  von  varicösen  Venen  und  glich  ma]m>- 
und  mikroskopisch  dem  runden  Magengeschwür. 
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Verf.  kommt  per  exdusionem  zur  Annahme,  dass  es  sich  in  dieeem 
Falle  um  ein  Ulcue  Simplex  perforans  der  Blasenschleimhaut  handle,  ein  dem 
Ulcus  Simplex  perforans  ventriculi  analoges  Geschwür.  Da 'die  Hämaturie 
der  Perforation  vorausging  und  keine  perivesikalen  Veränderungen  voigefunden 
wurden,  konnte  der  Prozess  nicht  auf  die  Bluse  von  aussen  übergegriffen 
haben.  Ttauma,  Katheterismus  waren  nicht  vorausgegangen,  kein  Fremd- 
körper in  der  Blase  gefunden  worden.  Tuberkulose  oder  Carcinom  konnten 
mikroskopisch  ausgeschlossen  werden,  ebenso  eine  gangränöse  Cystitis,  da  die 
übrige  Schleimhaut  keine  Veränderungen  aufwies.  Trotzdem  in  der  Um- 
gebung des  Ulcus  erweiterte  Venen  sich  fanden,  konnte  man  doch  nicht  an 
ein  aus  Blasen varicen  hervorgegangenes  Geschwür  denken,  da  solche  Geschwüre 
nicht  perforieren  und  die  Blasenvaricen  am  Collum  sitzen  und  nicht  am 
Fundus.  Aehnliche  Fälle  haben  Mercier,  Lawson,  Bartbet,  Oliver  und 
Hurry  Fenwick  mitgeteilt.  Bei  der  vorliegenden  Kasuistik  eigibt  sich, 
dass  es  ein  Ulcus  simplex  der  Blasenschleimhaut  gibt,  welches  einfach  mit 
Schmerzen  oder  auch  mit  Blutungen  verläuft,  zu  kompletter  Heilung,  chro- 
nischer Cystatis  oder  Perforation  führen  kann.  Anatomisch  handelt  es  sich 
um  eine  Nekrose  der  Blasen  wand.  Die  Venendilatationen  und  eine  arterielle 
Thrombose,  welche  Verf.  bei  der  histologischen  Untersuchung  gefundeii  hat, 
lassen  vermuten,  dass  die  Ursache  der  Gangrän  und  Perforation  in  throm- 
botischen Vorgängen  zu  suchen  sei,  deren  Ursache  allerdings  unklar  ist 
Jedenfalls  ist  .sie  nicht  bakterieller  Provenienz,  da  man  sonst  die  Bakterien 
in  der  Blasen  wand  mikroskopisch  hätte  nachweisen  können  und  da  die  Per- 
foration in  diesem  Falle  zu  einer  Peritonitis  hätte  führen  müssen,  was  beides 
nicht  der  Fall  war. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Ueber  Hamblasensteine  (anf  Gmnd  der  von  weiL  Prof,  Obaliiiski  ope- 
rierten Falle).  Von  K.  Kaczkowski.  Denkschrift  an  weiL  Prof.  Oba- 
litSski.     Krakau,  p.  67—712.     (Polnisch.) 

Aus  der  monographisch  angelegten  Arbeit  seien  einige  interessante 
Beobachtungen  bezüglich  der  Aetiologie  und  Symptomatologie  angeführt»  die 
allgemeineres  Interesse  erwecken  dürften;  hinsichtlich  der  Diagnose  und  d« 
Therapie  steht  der  Verf.  auf  einem  ausschliesslich  chirurgischen  Standpunkte, 
obwohl  er  keineswegs  leugnet,  dass  eine  interne  Behandlung  (Trinkkuren, 
diätetische  Massregeln)  prophylaktisch  bei  bestehender  Disposition  in  ge- 
wissen Grenzen  einiges  leisten  könne.  Auf  Grund  einer  Zusammenstellung 
der  Häufigkeits Verhältnisse  der  Steinkrankheit  mit  der  Disposition  der  geolo- 
gischen Formationen  in  Galizien  glaubt  Verf.  die  Plowhright'adie  Hypothese, 
höherer  Salzgehalt  der  Trinkwässer  wirke  durch  eine  Erhöhung  der  Harn- 
säurelöslichkeit  und  Diurese Verstärkung  auf  die  Steinbildung  störend,  als 
wahrscheinlich  betrachten  zu  dürfen.  In  Galizien  gibt  es  zwei  Hauptgebiete 
der  Steinkrankheit,  nämlich  in  Westgalizien  eine  breite  Zone  von  Biala- 
Bielitz  bis  zum  Fluss  Dunajec,  wo  bei  recht  komplizierten  geologischen  Ver- 
hältnissen nur  teilweise  Jura-  und  Kreidefonnationen  hervortreten  (bekanntlich 
werden  diese  Formationen  von  manchen  als  ein  zur  Steinkrankheil  prädisponie- 
rendes Moment  betrachtet)  und  in  Ostgalizien  über  den  Flüssen  Dniestr  und 
Prut,  wo  unter  dem  Alluvium  Devon,  Silur  und  Miocen  vorherrschen,  wo 
also  ebenfalls  ein  Zusammenhang  der  Steinkrankheit  mit  den  geologischen 
Verhältnissen  kaum  nachzuweisen  wäre.  Dagegen  ist  dem  Verf.  kein  einziger 
Fall  von  Blasenstein  aus  der  östlichen  Karpathengcgend,  wo  eine  lange  Kette 
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von  Salzquellen  existiert,  bekannt,  was  jedenfalls  zu  Gunsten  der  Plowright- 
sehen  Theorie  zu  sprechen  scheint  Dagegen  wagt  Verf.  nicht,  sich  auf  die 
Seite  Kukula's  zu  stellen,  denn  in  den  stein  freien  Gegenden  gibt  es  zw» 
CX)} -haltige  Quellen,  die  Zahl  der  letzteren  ist  aber  viel  zu  klein,  um  daraus 
irgend  welche  Schlüsse  ziehen  zu  dürfen.  Bezüglich  des  ätiologischen  Ein- 
flusses des  Alters,  des  Geschlechtes  (und  gewissermassen  der  Rasse)  wird 
vom  Verf.  auf  Grund  der  von  Obaliilsk]  operierten  Fälle  bestätigt,  dass 
die  Steinkrankheit  sehr  selten  bei  Weibern,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  dagegen  bei  Männern  zustande  kommt  und  dass  das  Kindes-  und 
Greisenalter  relativ  stark  überwiegt  Der  bisher  noch  nicht  genau  erforschte 
ätiologische  Einfluss  der  Lebens-  und  Frnährungsweise  in  der  Pathogenese 
der  Steinkrankheit  dürfte  hauptsächlich  darin  bestehen,  dass  bei  überwiegen- 
der Fleischernährung  der  Wohlhabenden  die  Harnsäure  relativ  vermehrt  ist^ 
bei  überwiegend  vegetabiler  Nahrung  dagegen  oxalsaurer  Kalk  im  Harne 
stärker  hervortritt  Dementsprechend  wäre  zu  erwarten,  dass  bei  den  galizi- 
üchen  Bauern,  die,  wie  es  u.  a.  Cjbulski's  Nachforschungen  bestätigen,  sehr 
selten  die  Fleischkost  geniessen  und  auf  eine  vorwiegend  pflanzliche  Nahrung 
beschränkt  sind,  meistens  Oxalatsteine  vorkommen  müssen.  Dem  ist  es  auch 
so.  Unter  z.  B.  13  genau  chemisch  untersuchten  Oxalatsteinen  gehörten  vier 
den  Kranken  aus  besser  situierten  Ständen,  neun  den  Tagelöhnern  und 
Bauern;  unter  11  Hamsäuresteinen  dagegen  stammten  sämtliche  von  wohl- 
habenden Kranken,  kein  einziger  von  den  schlecht  genährten  Arbeitern. 
Sonst  wurde  aber  bei  der  chemischen  Untersuchung  der  durch  Obaliiiski 
entfernten  Steine  Harnsäure  in  18,  Urate  in  32,  Phosphate  in  32,  Oxalate 
in  17,  Kalkcarbonat  in  9  Fällen  nachgewiesen.  Der  Kern  der  Steine  war 
deutlich  nur  in  24  Fällen  zu  sehen,  wobei  er  in  62,5  Proz.  der  Fälle  aus 
Harnsäure  und  Uraten  bestand,  was  mit  den  anderwärts  (Ultzmann, 
Kukula)  gefundenen  Zahlen  (80  Proz.)  in  Einklang  steht,  wenn  man  die 
lokalen  Verhältnisse  (vegetabile  Nahrung  der  Kranken!)  berücksichtigt  In 
vier  Fällen  entstanden  die  Steine  um  in  die  Harnblase  geratene  Fremd- 
körper (Katheterstücke,  Bleislift,  Wachskerze,  Strohhalm).  —  Als  früheste 
Symptome  der  Steinbildung  wurden  in  sämtlichen  Fallen  Obaliliski's 
Schweregefühl  in  der  Blasengegend  und  bald  darauf  in  den  Penis  ausstrah- 
lende Schmerzen  notiert.  Seltener  strahlen  die  Schmerzen  in  die  Schenkel  und 
die  Kreuzgegend  aus.  Sodann  tritt  der  Harndrang  mit  häufigerem  Urinieren 
und  mit  während  des  Urinierens  wachsendem  Schmerz,  welcher  in  einen 
nachfolgenden  Tenesmus  ausklingt,  zu  Tage.  Wegen  der  Hamstörung  und 
des  starken  Harndranges  mit  Inanspruchnahme  der  Bauchpresse  kommt 
manchmal,  besonders  bei  Kindern,  Prolapsus  ani  et  recti  zustande.  Bei  den 
in  der  Harnblase  frei  beweglichen  Steinen  kommt  es  während  rascherer  Be- 
wegung (Gang,  Fahrt,  Sprung)  zu  starken,  sehr  charakteristischen  Schmerz- 
anf allen,  sowie  unter  Umständen  zu  ebenfalls  recht  charakteristischer  Unter- 
brechung des  Harnstrahles,  weshalb  die  Kranken  manchmal  beim  Urinieren 
verschiedene  merkwürdige  Lagen  einnehmen.  Wird  ein  kleinerer  Stein  in 
die  Harnröhre  eingekeilt,  dann  kommt  es  entweder  zu  einer  Harnverhaltung, 
oder,  falls  die  Oberfläche  des  Steines  uneben  ist,  zum  Harn  tröpfeln  (vier 
Fälle),  oder  kompletter  Inkontinenz  (zwei  Fälle).  Die  durch  rauhe  Steine 
verursachten  Harnblutungen,  welche  —  entgegen  den  Blutungen  bei  Neu- 
bildungen —  nach  heftigeren  Bewegungen  oder  Erschütterungen  zu  Tage 
treten  und  bei  Beobachtung  der  Ruhe  sehr  bald  sich  legen,  sind  in  Oba- 
lidski's  Statistik  in  21  Proz.  der  Fälle  notiert  Sie  werden  meistens  durch 
Oxalatsteine  verursacht     Die  durch  die  Steinbildung   hervorgerufene   GystiÜB 
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kommt  häufig  vor,  darf  aber  nicht  die  Bedeutung  eines  konstanten  6jmptoms 
der  Steinkrankheit  beanspruchen.  Die  chemische  Beschaffenheit  des  Harnes 
gibt  bei  der  Steinkrankheit  weder  für  die  Diagnose  derselben,  noch  für 
irgend  welche  Schlüsse  bezüglich  der  chemischen  Zusammensetzung  der  Steine 
Anhaltspunkte.  Das  Vorhandensein  von  Harnsaure,  Oxalaten,  Phosphaten, 
Cystin  darf  ebenfalls  für  die  Diagnose  kaum  verwertet  werden,  weil  diese 
Substanzen  manchmal  jahrelang  bei  steinfreien  Individuen  im  Harne  gefunden 
werden.  Noch  weniger  kommt  diesbezüglich  eine  Bedeutung  dem  Blute,  Eiter 
und  Ei  weiss  zu.  Das  einzige  verlässliche  Symptom  besteht  in  dem  Vorkommen 
von  Harngries  oder  kleinen  Steinen  im  Harne;  das  Symptom  ist  aber  relativ 
sehr  selten  (in  Obalillski's  Statistik  8  Proz.).  Die  Perforation  der  Blasen- 
wand  durch  die  Steine  und  nachfolgende  paravesikale  Abscesse  fand  Vecf. 
nur  zweimal  notiert.  Von  den  Steinsymptomen  kann  dieses  oder  jenes  fehlen, 
ja,  manchmal  kann  die  Krankheit  vollständig  symptomlos  oder  mit  intermit- 
tierenden Symptomen  verlaufen.  In  einem  der  Fälle  Obalidski's  bildete 
Enuresis  nocturna  neun  Jahre  lang  das  einzige  Symptom  eines  vor  12  Jahren 
ärztlicherseits  (also  zweifellos)  diagnostizierten  Steines;  andere  Symptome  traten 
erst  in  drei  weiteren  Jahren  zu  Tage.  In  einem  anderen  Falle,  bei  einem 
Onanisten,  welcher  sich  in  die  Harnblase  eine  Wachskerze  eingeführt  hatte, 
alternierten  mit  den  Krankheitssymptomen  mehrere,  je  drei,  vier,  vier  Monate 
und  vier  Wochen  dauernde  vollständig  symptomfreie  Perioden.  Im  aUge> 
meinen  steht  die  Dauer  der  Krankheitssymptome  in  keinem  Verhältnisse  zu 
der  Krankheitsdauer,  welche  sich  sehr  lauge  (in  Obalinski's  Fällen  bis  zu 
17  Jahren)  hinziehen  kann.  Bei  der  Diagnose  muss  in  Rücksicht  auf  die 
Prognose  immer  der  Zustand  der  Nieren  womöglich  genau  erforscht  werden. 
Die  vom  Verf.  diesbezüglich  gegebenen  Winke  enthalten  nichts  wesentlich 
Neues,  dürften  demnach  an  dieser  Stelle  bei  Seite  bleiben.  —  Die  eigen t> 
lichti  Diagnose  der  Blasen  steine  stützt  sich  auf  Rectal-  und  Steinsondenunter- 
suchung.    Die  Behandlung  kann  selbstverständlich  nur  eine  chirurgische  sein. 

Ciechanowski  (Krakau). 

An  apparatns  to  aid  the  introdnction  of  a  catheder  or  bougie.     Von 

G.  Walker.     Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin  1900,  Jan. 

Um  das  Ueborwinden  sehr  enger  Strikturen  zu  erleichtern,  hat  Walker 
einen  Apparat  konstruiert,  der  es  ermöglicht,  in  dem  Moment,  da  das  Bougie 
die  strikturierte  Stelle  erreicht,  unter  gewissem  Druck  ein  Quantum  Oel  in 
die  Harnrohre  einströmen  zu  lassen.  Dadurch  soll  eine  Ausdehnung  dinser 
und  damit  leichtere  Passierbarkeit  der  verengten  Stelle,  wenigstens  für  dünne 
Bougies,  erzielt  werden.  Heiligenthal  (Baden-Baden). 


III.  Bücherbesprechnngen. 

Der  Hypnottsmas.  Handbuch  der  Lehre  von  der  Hypnose  und  der  Sug- 
gestion mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Bedeutung  für  Medizin  und 
Rechtspflege.  Von  L.  Loewenfeld.  Wiesbaden,  Verlag  von  J.  F.  Berg- 
mann, 1901,  522  pp. 

Das  vorliegende,  sich  ah  stattlichen  und  geradezu  einladend  auseeatatteten 
Band  repräsentierende  Werk  des  berufenen  Verf.  mag  jeder  zur  Hand  nehmen, 
dem  es  um  die  Kenntnis  des  Thatsächlichen  auf  diesem  Grebiete  zu  thun  ist 
Verf.  bezeichnet  selbst  eine  möglichst  vollständige  Darstellung  des  Thatsächlichen 
tmd  Wissenswerten  als  sein    Ziel,   während  er  sich  ein  breites  Eingehen  auf  alle 
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Theorien  und  Irrtümer  versagt;  doch  wird  in  das  Theoretische  ausgiebig  genug 
eingegangen.  Die  ganze  Darstellung  ist  die  ruhige  und  besonnene  eines  sein 
Gebiet  überschauenden  und  auch  in  angrenzende  Gebiete  einzudringen  versuchenden 
Forschers;  die  Kritik  tritt,  ohne  vernachlässigt  zu  sein,  nicht  besonders,  Polemik  fast 
gar  nicht  hervor.  Verf.  bespricht  zunächst  die  Geschichte,  dann  Suggestion,  Sug- 
gestibilitat,  Hypnose  und  Schlaf,  Hypnotisierbarkeit  (Loewenfeld  hat  nicht  die 
weitgehenden  Ergebnisse  Vogt'i?),  die  Technik  der  Hypnotisierung,  die  Erscheinungen 
der  normalen  Hypnose,  die  pathologische  Hypnose,  besondere  Formen  der  Hypnose, 
posthypnotische  Erscheinungen,  die  aussergewöhnlichen  Erscheinungen  des  Sonmam- 
bulismus  (Eingehen  auf  den  Occultismus) ,  die  der  Hypnose  verwandten  Zustande 
(vielleicht  hätte  die  Negerkrankheit  eine  Erwähnung  verdient),  die  Hypnose  der  Thiere, 
Theoretisches  (Hypnose  ist  partieller  Schlaf,  Ober-  und  Unterbewusstsein,  dabei  Fest- 
halten an  der  Einheit  der  Persönlichkeit;  in  der  Hypnose  werden  neben  den  Vor- 
stellungen des  Wachzustandes  psychische  Vorgange  erinnerbar,  die  unter  anderen  als 
den  dem  Wachzustände  eigentümlichen  corticaJen  ErnährungsverLältnissen  abge- 
laufen sind),  Hypnose  und  Suggestion  im  Dienste  der  Medicin,  Hypnose  und  Sug- 
gestion in  ihrer  Bedeutung  für  die  Itechtspflege,  Hypnotismus  und  Psychologie,  die 
Suggestion  in  ihrer  Bedeutung  für  das  geistige  Leben  der  Massen. 

Infeld  (Wien). 

Beiträge  zur  Frage  über  die  Behandlung  der  entzündlichen  Er- 
krankungen der  Gebärniutteradnexe  mit  dem  galvanischen  und  dem 
faradischen  Strome.     Von  J.  Kalabin.     Jena,  G.  Fischer,  1901. 

Der  Feuereifer,  mit  welchem  sich  vor  l  Ys  Jahrzehnten  die  Gynäkolc^n  auf  die 
operative  Behandlung  der  Adnexerkrankungen  geworfen  haben,  hat  zwar  viele  Frauen 
ihre  Ovarien  gekostet,  die  vielfach  besser  erhalten  geblieben  wären,  hat  aber  auch 
andererseits  das  Gute  zur  Folge  gehabt,  dass  die  Diagnose  und  llierapie  —  operative 
und  konservative,  die  bis  dahin  sehr  im  argen  gelegen  waren,  auf  feste  Basis 
gestellt  werden  konnten.  Unter  solchen  Umstanden  ist  der  Mut  des  Autors,  für 
eine  nahezu  von  allen  Fachgenossen  verlassene,  in  ihrer  Wirkungsweise  nicht  ganz 
klare  Behandlungsart  dieser  Krankheiten  das  Wort  zu  ergreifen,  nicht  gering  an- 
zuschlagen. 

Aus  der  literarischen  Uebersicht,  welche  das  erste  Drittel  des  Buches  ein- 
nimmt, geht  hervor,  dass  in  Bezug  auf  den  Einfluss  der  Elektricität  auf  die  ent- 
zündlichen Erkrankim^en  der  Tuben  und  Eierstöcke  eine  grosse  Meinungsverschieden- 
heit herrscht.  Einige  oer  Autoren  wandten  den  galvanischen  Strom  bei  Entzündungen 
der  Adnexe  an  und  beobachteten  Fälle  mit  kompletter  Heilung.  Andere  Beobachter 
sahen  von  der  Anwendung  des  konstanten  Stromes  subjektive  Genesung,  bezüglich 
der  örtlichen  Veränderungen  konnte  aber  nur  Besserung,  nicht  völlige  Heilung 
konstatiert  werden.  Eine  dritte  Kategorie  von  Autoren  beobachtete  nur  subjektive 
Besserung,  ein  Teil  endlich  nahm  eine  Verschlimmerung  des  I^idens  wahr.  Einige 
Gynäkologen  warnen  vor  der  Behandlung  der  Adnexerkrankungen  mit  dem  konstanten 
Strome,  Richelot  hält  die  Behandlung  einer  diagnostizierten  Pyosalpinx  mit  dem 
galvanischen  Strom  für  ein  Verbrechen. 

Kalabin  bedient  sich  bei  seinen  Fällen  sowohl  des  galvanischen  als  auch  des 
faradischen  Stromes.  Beim  konstanten  Strome  wird  die  eine  mit  dem  positiven 
Pole  verbundene  Elektrode  in  die  Vagina  eingeführt,  die  andere  auf  die  Bauchdeeken 
gelegt,  Stromstärke  bis  30  M.-A.  (Die  Verwendung  stärkerer  Ströme,  sowie  auch 
intrauterine  Galvanisation  verursachen  oft  Zunahme  der  Entzündung  und  der 
Schmerzen  und  Entstehung  bedeutender  Verengerungen  in  Scheide  und  Gebärmutter- 
hals.) Als  vaginale  Elektrode  benutzt  er  die  modifizierte  Sondenelektrode  von  Apostel i, 
deren  Platinspitze  vor  der  Anwendung  mit  Watte  umwickelt  und  mit  Wasser  be- 
feuchtet wird,  als  Baucbelektrode  Apostoli's  Lehmelektrode.  Die  Sondenelektrode 
wird  in  das  dem  kranken  Adnexorgan  entsprechende  Gewölbe  eingeführt,  Sitzunga- 
dauer  7 — 15  Minuten,  nach  der  Sitzung  eine  kurze  Ruhepause,  zwischen  zwei 
Sitzungstagen  ein  Ruhetag,  Anzahl  der  Sitzungen  15 — 30.  Nach  Kalabin 's  Ansicht 
hängt  der  gute  Einfluss  des  konstanten  Stromes  von  drei  Ursachen  ab: 

1.  Findet  Kontraktion  der  Tubenwände  und  Ausstossuug  ihres  Inhaltes  in 
das  Cavum  uteri  und  in  die  Vagina  statt. 

2.  Macht  sich  der  Einfluss  der  Elektrolyse  geltend. 

3.  Uebt  der  konstante  Strom  eine  baktericide  W^irkung  aus. 

Bei  Anwendung  des  faradischen  Stromes  wird  die  in  die  Vagina  eingeführte 
Sondenelektrode  an  das  dem  kranken  Adnexorgan  entsprechende  Gewölbe  gesetst, 
die  and^^  Elektrode,  eine  in  Flanell  eingenähte  breite  Kupferplatte,  auf  die  Bauch- 


—     862     — 

decken  gelegt,  der  Flanell  vorher  angefeuchtet.  Die  Stromstärke  wird  dem  Oefohle 
der  Kranken  augepasst,  die  Sitzungen  finden  täglich  oder  jeden  dritten  Tag  statt, 
ihre  Anzahl  beträgt  15 — 25;  nach  der  Faradisation  eine  kurze  Erholungspauee. 
Gleichzeitig  mit  der  elektnuchen  Behandlung  werden  der  Kranken  heisee  Irrigaticmen 
von  35® — 37^,  zweimal  täglich,  verordnet  und  zur  Hebung  des  AUgemeinzuatandeB 
iilgend  eine  stärkende  Kur. 

Kai  ab  in  kann  die  Ebrfolge  seiner  Behandlung  als  lecht  zufriedeDateilend  be- 
zeichnen, da  er  mehr  als  die  Hälfte  seiner  Fälle  zur  Heilung  bringen,  bei  alJcn 
übrigen  mehr  oder  minder  bedeutende  Besserung  erzielen  konnte.  Nebenbei  sei  er- 
wähnt, dass  er  bei  allen  seinen  Fällen  einen  vorzüglichen  Einfluss  des  elektrischen 
Stromes  auf  die  Darmthätigkeit  beobachtet  hat. 

Da  die  immerhin  bescheidene  Anzahl  cieener  Beobachtungen  es  dem  Verf. 
nicht  gestattet,  ein  entscheidendes  Urteil  über  diese  Behandlungsmethode  zu  fällen, 
hat  er  aus  der  ganzen,  ihm  zugänglich  gewesenen  Literatur  mehr  als  400  Fälle 
zusammengesucht  und  in  einer  Tabelle  bearbeitet,  die  einen  grossen  Teil  seines  Werkes 
einnimmt.      Das  Er^bnis   seiner  Studien   fasst  er  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1.  Die  Behandlung  von  Salpingitis  und  Salpingo-Oophoritis  mit  dem  konstanten 
Stiome  führt  oft  zur  völligen  oder  fast  völligen  Heilung. 

2.  Pyosalpinx  erfordert  einen  chirurgischen  Eingriff. 

3.  Die  Blutungen  bei  Salpingo-Oophoritis  hören  bei  der  vaginalen  Galvanisation 
(Stromstärke  bis  30  M.-A.)  auf.  Aufhören  der  Blutung  hängt  von  der  Kauterisiening 
der  inneren  Oberfläche  der  Gebärmutter  nicht  ab. 

4.  •  Salpingitis  und  Salpingo-Oophoritis,  von  Fibromyomen  der  Gebärmutter 
oder  des  breiten  Bandes  begleitet,  sollten  besser  der  elektrischen  Behandlung  nicht 
unterwarfen  werden. 

5.  In  vielen  Fällen  von  Oophoritis  (mehr  als  der  Hälfte  der  zusammen- 
gestellten) kann  die  Anwendung  des  galvanischen  oder  des  faradischen  Stromes  zor 
volligen  Heilung  führen. 

6.  Die  Anwendung  des  konstanten  Stromes  zur  HeUung  von  Salpingitis  und 
Salpingo-Oophoritis  blennorrhoica  führt  in  vielen  Fällen  zu  einem  Erfolge  (11  von 
42  in  den  Tabellen  zusammengestellten  Fällen). 

Die  russische  Ausgabe  seines  Buches  hat  Verf.  seinem  Lehrer  Muratow, 
die  deutsche  —  nebenbei  oemerkt,  von  ihm  selbst  in  gutem,  flüssigem  Deutsch  be- 
arbeitete —  Olshansen  und  Fritsch  gewidmet.  Ein  ausserordenUich  reichhaltiges 
Literaturverzeichnis  bildet  den  Schluss  des  Werkes. 

R.  Pollak  (Prag). 

Chemische  und  medizlBigche  UnterandmngeiL  Festschrift  zur  Feier 
des  60.  Geburtstages  von  Max  Jaffe.  Mit  einer  Textabbildnng  und 
sieben  Tafeln.     472  pp.    Braunschweig  1901.     Friedr.  Vieweg  und  Sohn. 

Die  Festschrift,  von  einstigen  Mitarbeitern  und  Schülern  herausgmben,  zerfällt 
in  drei  Teile,  von  welchen  der  erste  Mitteilungen  aus  der  klinischen  Medizin  bringt, 
der  zweite  histolc^schen,  pathologisch-anatomischen  und  «itwickelnngsgeschichtlichen 
Inhaltes  ist,  während  der  dritte  chemische,  toxikologische-  und  bakteriologische  Ar- 
beiten enthält 

Aus  der  stattlichen  Zahl  der  Mitteilungen  können  wir  nur  dnzdne»  in  den 
Rahmen  dieses  Orsanes  passende  hervorheben. 

Nothnagel:  Zur  Klinik  der  Darmblutungen,  beschäftigt  sich  mit  jenen 
Fällen  von  Enterorrhagie,  bei  welchen  der  Patient  ausser  der  Darmbhitung  und  ihren 
unmittelbaren  Folgezuständen  kein  anderes  krankhaftes  Symptom  darbietet  Daa 
Ulcus  ventriculi  und  duodeni  kann  als  Ursache  der  Blutung  bei  häufigerer  Wieder- 
holunff  der  letzteren  zumdst  erkannt  werden.  Benigne  Darmtumoren  haben  h& 
Darmblutungen  ganz  unklaren  Ursprungs  eine  ungemein  geringe  Wahrscheinliehkeit 
für  sich.  Das  Vorkommen  vicariierender  Menstrualblutungen  kann  nach  Noth- 
nagel nicht  geleugnet  werden.  Parenchymatöse  Darmblutungen,  kleine  Aneurysma 
der  Darm  wand  kommen  ebenfalls  als  Ursachen  in  Betracht  Mitunter  kann,  wie  ein 
mitgeteilter  Fall  lehrt,  die  Blutung  aus  sehr  hochgelegenen  Hämorrhoidalvenen  aus 
den  höchsten  Abechnitten  des  Rectums  oder  des  S  Bomanum  stammen. 

Scheele:  Beitrag  zur  Kasuistik  der  subphrenisehen  Abscesae 
Scheele  spricht  in  seinem  Falle  ein  Trauma  als  Gelegenheitsursache  des  Eiterungs- 
prozesses an.  Autor  hebt  hervor,  dass  in  seinem  Falle  das  Litten *sche  Zwerchfdl- 
phänomen  vorhanden  war. 

J.  Frohmann:  Zur  Kenntnis  der  primären  Sarkome  des  Darmes. 
Verf.  teih  einen  Fall  von  Sarkom  mit  Perforation  in  die  Bauchhöhle  bei  einem  sechs- 
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j&hrigen  Knaben  mit.  Bei  einer  Probepunktion  wurde  aus  einem  abgesackten  Hohlraum 
ein  halber  Liter  Darminhalt  entleert.  Es  bestand  allgemeines  Oedem  der  Haut, 
namentlich  an  den  Beinen  und  im  Gesicht.  Die  Autopsie  zeigte  die  Gegenwart 
eines  lymphadenoiden  Sarkoois  des  Darmes  lait  Metastasen  bildting  im  Netze. 

Froh  mann  hat  in  der  Literatur  41  Fälle  Ton  Darmsarkom  gefunden, 
welche»  er  der  Besprechung  dieser  Affektionen  zu  Grunde  legt  Auffallenderweise 
wird  von  Froh  mann  der  Unterschied  zwischen  LvmphosarkoniatOBe  und  Barkoma- 
tose  des  Darmes  kaum  hervorgehoben,  sondern  werden  beide  Aflektionen  unter  einem 
abgehandWt.  Ref.  ist  nicht  der  Ansicht,  dass  diese  Vermischung  zweier  verschiedener 
anatomischer  Prozesse  die  Kenntnis  des  klinischen  Vertialtens  derselben  fördern  dflrfta 
Unter  39  Fällen  mit  Angaben  über  die  Lokalisation  war  der  Dünndarm  32mal,  ein- 
mal das  Colon,  zweimal  das  Beetam  erkrankt. 

Frohmana  findet  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Verenge- 
rung des  Darmlumens;  die  von  Baltzer  und  Kundrat  anj^ebene  Erwetterang 
fehlte  in  circa  der  Hälfte  der  Fälle.  Raf.  muss  hier  hervorheben,  dass  speciell  bei 
Besprechung  dieses  Punktes  Ljmphosarkoftiatose  (im  Smne  von  Kunarat)  und 
Sarkomatose  des  Darmes  getrennt  werden  muss.  Denn  gerade  für  die  erstere  Ge- 
Bchwulstforni  nimmt  man  die  Erweiterung  deis  Darmlumens  als  das  gewöhnliche  Vor- 
kommnis an  und  hat  Ref.  dieselbe  auch  in  mehreren  klinisch  und  anatomisch  beob- 
achteten  Fällen  gesehen. 

Die  seltenen  Sarkome  des  Rectums  unterscheiden  sich  nicht  von  den  Mastdarm- 
carcinomen.  Auffallig  ist  bei  Darmsarkomen  das  Auftreten  von  diffusem  Hautödeiii 
ohne  nachweisbare  Ursache.  Eine  Geschwulst  ist  in  der  Bauchhöhle  bei  dieser  Affek- 
tion fast  stets  nachweisbar.  Die  sarkomatosen  Tumoren  wachsen  n^id;  Meteorismus 
feUt  adten.  In  drei  Vierteln  aller  Fälle  bestehen  Anomalien  der  Stuhlentleerung, 
welche  Im  Vereine  mit  anderen  Darmsymptomen  (Steif ung,  Schmerzen,  vermehrte 
JPeristaltik)  den  direkten  Beweis  für  eine  Behinderung  der  Darmpassage  bildan.  In 
etwa  25  Proz.  der  Fälle  fehlen  klinische  Erscheinungen.  Die  Darmsteifung  and  die 
vermehrte  Peristaltik  sind  relativ  selten.  Selten  sind  anch  Schleim,  Eiter  und  Blut 
im  Stuhle  nachweisbar.  Intraperitoneale  Kotabscesse  als  Folgeznstände  wurden  öfters 
beobachtet. 

Bei  acht  Kranken  wurde  bisher  eine  Radikaloperation  vorgenommen.  Drei 
Kranke  starben  kurz  nach  der  Operation,  in  einem  Falle  trat  nach  vier  Monaten  ein 
Recidiv  auf,  vier  Fälle  wurden  geheilt  entlassen,  jedoch  ist  die  Beobacbtungszeit 
nodi  kurz. 

Hans  Meyer  führt  in  seinen  in  Gemeinschaft  mit  Haleey  und  Ransom 
vorgenommenen  Tetanusstudien  ans,  dass  —  wie  Experimente  h^ren  —  das  Te- 
tanusgift auf  dem  Wege  der  peripheren  Nerven  und  wahrscheinlich  nor  auf  ihm 
allein  zu  den  Ganglien  des  Centralnervensystems  gelangt. 

Hermann  Schlesinger  (Wien). 
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Die  Frühdiagnose  der  Extrauteringravidität. 
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Dr.  Max  MtLnzer  (Breslau). 
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Diagnose  ektopischer  Eiinsertion  erst  aus  den  Symptomen  der  eingetretenen 
Kuptur  gestellt  werden  könne.  Dass  jetzt  noch,  trotz  der  Fortschritte  auf 
dem  Gebiete  der  gynäkologischen  Diagnostik,  die  extrauterine  Schwangerschaft 
zumeist  im  Stadium  der  eingetretenen  Störung  zu  unserer  Beobachtung  kommt, 
liegt  in  der  Natur  der  Sache.  Denn,  treibt  nicht  zufällig  ein  oder  das  andere 
Symptom,  welches  in  der  Patientin  den  Verdacht  auf  Schwangerschaft  über- 
haupt erweckt,  insbesondere  das  (gewöhnlich  nach  langjähriger  Sterilität  oder 
Einkindschaft)  ihr  auffällige  einmalige  Ausbleiben  der  Periode  dieselbe  zum 
Arzt,  oder  wird  nicht  bei  Gelegenheit  einer  anderweitigen  Untersuchung  der 
unklare  und  verdächtige  parauterine  Tumor  vom  Arzte  entdeckt  und  nachher 
richtig  gedeutet,  so  erhalten  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  eher  Kennt- 
nis von  der  abnormen  Nidation  des  Eies,  als  bis  die  deletäre  Wirkung  dieses 
ektopischen  Sitzes  in  den  Symptomen  des  Fruchttodes  zu  Tage  tritt,  sei  es, 
dass  dieser  durch  eine  Blutung  in  den  —  meist  tubaren  —  Eisack  oder 
durch  einen  Abort  oder  endlich  durch  Ruptur  der  Fruchtsack wandung  herbei- 
geführt wird.  Wenn  im  Vergleich  zu  früheren  Zeiten  die  Extrauterinschwanger- 
schaft  in  den  letzten  Jahren  auffallend  häufig  vorkommt,  so  wird  diese  That- 
sache,  wie  Herm.  W.  Freund  hervorhebt,  gewöhnlich  damit  erklärt,  dass  die 
Tubenkrankheiten,  welche  ja  zur  Tuben  gra  vidi  tat  in  ätiologischer  Beziehung 
stehen ,  zugenommen  haben ,  und  dass  wir  den  Prozess  besser  zu  diagnosti- 
zieren gelernt  haben.  „Es  scheint  aber,  als  ob  wir  ihn  mitunter  zu  häufig, 
also  falsch  diagnostizieren'*,  eine  Ansicht,  der  auch  schon  Fritz  Frank  im 
Jahre  1898  gelegentlich  eines  Vortrages  im  Allgemeinen  ärztlichen  Verein 
zu  Köln  Ausdruck  gegeben  hat.  Bei  den  Fehldiagnosen  kommen  die  ver- 
schiedensten Affektionen  nicht  nur  der  eigentlichen  Genitalsphäre  in  Betracht, 
sondern  oft  auch  —  und  darauf  hat  man  besonders  im  letzten  Decennium 
achten  gelernt  —  Erkrankungen  ganz  anderer  Organe  des  Unterleibes.  Für 
die  Existenz  einer  ungestörten  ektopischen  Schwangerschaft  sucht  man  dia- 
gnostisch eine  ganze  Anzahl  von  subjektiven  und  objektiven  Symptomen  zu 
verwerten,  die  aber  alle  mehr  oder  weniger  so  unsicher  sind,  dass  aus  einem 
oder  dem  anderen  oder  auch  mehreren  derselben  wohl  nie,  aus  ihrer  Gesamt- 
heit manchmal  eine  exakte  oder  nahezu  exakte  Diagnose  abstrahiert  werden 
kann.     Sie  alle  können  täuschen  und  haben  schon  oft  getäuscht. 

Da  ist  in  erster  Linie  die  Präsumption  einer  Konzeption  überhaupt  ins 
Auge  zu  fassen.  Denkt  man  nicht  daran,  dass  die  Möglichkeit  einer  eid- 
getretenen Empfängnis  vorliegen  kann,  wie  dies  oft  bei  Unverheirateten,  die 
auf  sexuellem  Gebiete  gern  den  Arzt  zu  belügen  pflegen,  der  Fall  ist,  dann 
wird  man  sich  leicht  in  einer  sehr  unangenehmen  und  event.  auch  verhäng- 
nisvollen Situation  befinden. 

Ahlfeld  berichtet  von  einem  J 7jährigen  Mädchen,  von  dem  man  nicht  ver- 
mutete, dass  es  jemals  geHchlechtliehen  Umgang  gehabt  haben  könnte,  und  welches  seit 
seinem  14.  Jahre  regehnässig  menntruiert  war,  dass  bei  ihm  seit  Weihnachten  1893 
unregelmässige,  länger  dauernde  und  in  immer  kürzeren  Intervallen  einsetzende  Blu- 
tungen aufgetreten  seien,  welche  schliesslich  die  Patientin  veranlassten,  sich  am 
17.  April  1894  von  Prof.  H.  untersuchen  zu  lassen,  der  einen  im  Gang  befind- 
lichen intrauterinen  Abort  mit  Sicherheit  ausschliessen  zu  können  glaubte.  Die 
Diagnose  dieses  Falles,  der  später  der  Giessener  Frauenklinik  überwiesen  wurde, 
wird  erst  nach  längerer  Beobachtung  und  nochmals  genau  aufgenommener  Anamnese, 
durch  welche  die  wiederholte  Ausübung  des  Beischlafes  eruiert  worden  ist,  endlich 
auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Geschwulstpartikeln,  die  einem 
vaginalen  Tumor  entnommen  waren ,  als  maligne  Degeneration  fötaler  Teile  gestellt. 
Die  vollständig  richtige  Deutung  gelang  erst  auf  dem  Bcktionstische.  Es  handelte 
sich  um  den  seltenen  P^all  eines  Chorioepithelioms  im  Anschluss  an  eine  unterbrochene 
Tubargravidität. 

55* 
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In  erster  Linie  muss  uns  also  die  Anamnese  oder  ii^end  ein  berech- 
tigter Verdacht  die  Möglichkeit  einer  Schwangerschaft  nahelegen.  Weiterhin 
kommen  hier  die  bekannten  Graviditätszeichen  überhaupt  in  Betracht,  soweit 
sie  bereits  in  den  ersten  Wochen  ausgeprägt  sind  und  von  denen  vielfach 
das  frühzeitige  Auftreten  von  Colostrum  in  den  Brüsten  als  bezeichnend  oder 
verdächtig  für  eine  Tuben  Schwangerschaft  erklärt  wird,  wie  es  mir  scheinen 
will,  indessen  mit  nur  sehr  fraglicher  Berechtigung.  Man  hat  ferner  als 
subjektive  Anzeichen  für  die  wahrscheinlich  ektopische  Ansiedelung  des  Eies 
gewisse  peritoni tische  Reizsymptome  hervorgehoben ,  wie  Druckerscheinungen 
auf  Blase  und  Rectum  und  kolikartige  Schmerzen,  die  Franz  in  Halle  je- 
doch nur  dann  gefunden  haben  will,  wenn  Blutungen  in  die  Tube  hinein 
eingetreten  sind.  Dabei  unterscheidet  er  diese  Kolikschmerzen  scharf  von 
dem  plötzlichen,  mit  Collapserscheinungen  einsetzenden  Schmerz  bei  Ruptur 
und  auch  von  den  für  tubaren  Abort  mit  Hämatocelenbildung  so  charakte- 
ribtischen  wehenartigen  Anfällen.  Wenn  Hirst  den  Schmerz  als  die  charak- 
teristischeste der  drei  Haupterscheinungen  (Schmerz,  un regelmässige  Menstrua- 
tion, Anschwellung  der  Tuben)  hinstellt  und  ihn  dabei  als  besonders  heftig, 
an  falls  weise  auftretend ,  gewöhnlich  in  einer  —  dem  Sitze  des  Eies  entspre- 
chenden —  Seite  lokalisiert,  nach  dem  Beine  ausstrahlend  und  oft  bis  zu 
synkopeartiger  Exacerbation  anschwellend  bezeichnet,  so  übersieht  der  Autor, 
obwohl  er  ausdrücklich  diese  Erscheinungen  allein  als  Ausdruck  und  als 
Folgen  des  Schmerzes  betrachtet  (ohne  gleichzeitige  Sackruptur  oder  innere 
Blutung),  ohne  Frage,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wo  er  diese 
Beobachtungen  der  Schmerzparoxysmen  gemacht  hat,  doch  schon  um  begin- 
nende oder  drohende  Störung  der  Schwangerschaft  gehandelt  hat. 

Das  Menstruations verhalten  hat  für  eine  ungestörte  Extrauteringravi- 
dität natürlich  nichts  Bezeichnendes.  Gerade  sowie  bei  normaler  Schwanger- 
schaft manchmal  in  den  ersten  Monaten  keine  vollständige  Amenorrhoe, 
sondern  eine  regelmässig  einsetzende,  aber  sicher  qualitativ  oder  quantitativ 
modifizierte  Blutung  beobachtet  wird,  so  herrschen  auch  bei  ektopischer  Gra- 
vidität die  mannigfachsten  Verschiedenheiten  in  diesem  Punkte.  Das  Ge- 
wöhnliche ist  selbstverständlich  eijie  ein-  oder  mehnnalige  Cessatio  mensium 
als  Zeichen  eingetretener  Schwangerschaft.  Dass  aber  atypische  Blutungen 
durchaus  nicht  die  Möglichkeit  einer  Schwangerschaft,  hier  im  speciellen  einer 
Tubengravidität,  ausschliessen,  dafür  liefert  uns  ein  prägnantes  Beispiel  folgen- 
der Fall  Staude's: 

„Menses  waren  nicht  ausgeblieben;  es  ging  vielmehr  nach  der  letzten  Periode 
ab  und  zu  ein  Tropfen  Blut  ab.  Dieser  Blutverlust  wurde  auf  grössere  Radfahrten 
zurückgeführt.  Ziehende  Schmerzen  im  Leibe  veranlassten  Patientin,  drei  Wochen 
nach  ihrer  Periode  Standers  Rat  einzuholen.  Wenige  Stunden  nach  der  Explora- 
tion Erscheioimgen  einer  inneren  Blutung.  Bei  der  Operation  fand  sich  die  linke 
Tube,  in  der  ein  14tägiges  Graviditätsprodukt  gefunden  wurde,  so  wenig  verdickt, 
dass  zur  -Sicherheit  erst  noch  die  rechte  Tube  untersucht  werden  musste.** 

Für  eine  eingetretene  Störung  der  Tuben  Schwangerschaft  spielt  dagegen 
das  Verhalten  der  Periode  unter  Umständen  eine  wichtige  und  charakteristi- 
sche Rolle,  worauf  weiter  unten  eingegangen  wird. 

Für  die  Diagnose  der  Tuben  gravid  i  tat  kommt  weiterhin  in  Erwägung 
der  objektive  Nachweis  eines  parauterinen  Tumors  neben  einem  mehr  oder 
weniger  dislocierten ,  meist  lateroponierten ,  auch  elevierten  Uterus,  der  sich 
infolge  überwiegenden  Längenwachstums  durch  eine  gewisse  Schlankheit  aus- 
zeichnet.- Weil,  wie  Dührssen  hervorhebt,  eine  Frau  mit  gesunden  Greni- 
talien  sehr  selten    an  Tubargravidität  erkrankt,   so  wird  der  gleichzeitige  Be- 


—     869     — 

fund  einer  Sactosalpinx  der  anderen  Seite  auch  diagnostisch  von  Bedeutung 
sein.  Während  aber  der  ganze  Fruchtsack  sich  weich,  elastisch,  teigig  an- 
fühlt, weich  fluktuierend,  ein  Gefühl,  das  bei  lebendem  Kinde  bei  der  Be- 
tastung oft  in  eine  härtere^  derbere  Konsistenz  übergeht  infolge  Kontraktion 
der  muskulären  Elemente  der  Fruchtsackwand  —  Küstner  — ,  hat  man  im 
Gegensatz  dazu  beim  Sactosalpinx,  ebenso  wie  bei  Ovarialtumoren,  ein  an- 
dauernd festes  Spannungsgefühl.  Ausser  diesen  Geschwülsten  kämen,  so 
lange  sich  die  ektopische  Schwangerschaft  ungestört  entwickelt,  auch  noch 
andere  Genitalaffektionen  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  in  Betracht, 
von  denen  für  die  allgemeine,  nicht  specialiötische  Praxis  nur  die  intrauterine 
Gravidität  besondere  Beachtung  verdient.  R.  v.  Braun -Fern  wald  hat  als 
wichtigste  Frühsymptome  der  Gravidität  an  sich  Konsistenzveränderungen 
des  Uterus  hingestellt,  wie  sie  schon  von  anderen  Autoren,  besonders  Hegar, 
angegeben  sind.  Weiterhin  aber  soll  namentlich  die  Gestalt  des  Uterus  be- 
trachtet werden,  die  dieser  bei  genauer  Untersuchung  aufweist  resp.  annimmt. 
Der  schwangere  Uterus  erscheine  nämlich  auf  der  einen  Seite  dicker  als  auf 
der  anderen  und  zeige  an  der  vorderen  Wand  meist  eine  längsverlaufende 
Furche.  Dieser  eigentümliche,  in  jedem  betreffenden  Falle  bei  der  vaginalen 
Untersuchung  erhobene  Befund  rühre  von  der  Einnistung  des  Eies  an  einer 
seitlichen  Uteruswand  her.  Wichtig  erscheine  das  Fehlen  dieses  Tastbefundes 
bei  extrauteriner  Gravidität.  —  Es  wird  wohl  nur  selten  resp.  nur  ausser- 
ordentlich geübten  Untersuchern,  die  stets  auf  das  Braun'sche  Zeichen  achten 
gelernt  haben,  gelingen,  auf  Grund  des  Mangels  desselben  bei  Graviditäts- 
verdacht eine  ektopische  Schwangerschaft  zu  diagnostizieren,  wenn  eben  nicht 
andere  Symptome,  insbesondere  das  längere  Zeit  zu  beobachtende,  rasche 
Wachstum  des  verdächtigen  parauterinen  Tumors,  handgreifliche  und  verwert- 
bare Hilfsmittel  bieten.  Grosse  Schwierigkeiten  bereitet  weiterhin  event. 
auch  die  Gravidität  in  einem  retroflektierten  Uterus.  Dass  bei  unklaren 
Fällen  forcierte  Repositionsversuche  verhängnisvolle  Folgen  nach  sich  gezogen 
haben,  wird  wiederholt  erwähnt.  Charakteristisch  ist  folgender  von  J.  van 
der  Haeven  erzählte  Fall: 

I-gravida,  23  Jahre  alt,  drei  Monate  schwanger;  Beit  mehreren  Tagen  er- 
schwerter Stuhlgang;  seit  drei  Tagen  unter  zunehmenden  Schmerzen  trotz  Laxantien 
und  Klystieren  weder  Flatus  noch  Stuhl.  Bauch  massig  aufgetrieben;  tympanitischer 
Ton,  nicht  sehr  druckerapfindlich.  Puls  gut.  Im  hinteren  Fornix  elastischer  Tumor, 
einem  drei  Monate  schwangeren  Uterus  an  Grösse  gleichend;  Portio  vorn  und  links. 
Bei  der  schmerzhaften  Untersuchung  kann  der  per  rectum  eingeführte  Finger  nicht 
über  den  Tumor  hinaus.  Diagnose:  Retroflexio  uteri  gravidi.  Die  Reposition,  in 
Narkose  gemacht,  gelingt  scheinbar.  Nach  dem  Erwachen  akute  Anämie.  Besserung 
unter  Excitantien.  Nach  fünf  bis  G  Tagen  spontaner  Abgang  von  Decidua.  Nach 
drei  Wochen  folgender  Untersuchungsbefund:  grosises  Infiltrat  im  rechten  Para- 
metrium.  Nach  weiteren  vier  Wochen  Eintritt  der  wieder  regelmässig  einsetzenden 
Menses. 

Die  Schwierigkeit  der  Differentiahliagnose  kann  sich  noch  steigern,  wenn 
eine  Störung  der  ektopischen  Schwangerschaft,  insbesondere  ein  Tubenabort 
mit  Hämatocele  eingetreten  ist  und  keine  markanten  Zeichen  hierfür  aufge- 
fallen sind.  Insbesondere  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  für  Retroflexio 
uteri  gravidi  als  konstant  und  typisch  aufgeführten  Symptome  der  Blasen- 
reizungen mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Ischurie  auch  beim  Tuben- 
abort beobachtet  werden.  Der  Harndrang  ist  ein  so  wichtiges  Symptom  der 
gestörten  Extrauteringravidität,  dass  Fritsch  mit  Recht  hervorhebt,  man 
müsse  in  zweifelhaften  Fällen  da,  wo  der  Harndrang  auch  nur  noch  anamne- 
stisch, aber  zweifellos  festzustellen  sei,  den  verdächtigen  Tumor  als  Hämatocele 
ansehen,  die  ganz  plötzlich  die  Gapacität  der  Harnblase  beeinträchtigt  habe. 
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Wie  sehr  man,  besonders  auch  dann,  wenn  einen  die  anamnestischen  An- 
gaben der  Patientin  im  Stiche  lassen  und  wenn  man  den  Fehler  begeht,  an 
die  Möglichkeit  einer  Gravidität  überhaupt  nicht  zu  denken,  Irrtümern  zum 
Opfer  fällt,  dafür  kann  ich  ein  Beispiel  aus  meiner  eignen  Praxis  anführen, 
worüber  ich  an  anderer  Stelle  ausführlich  berichte. 

Es  handelt  sich  um  ein  junges,  tuberkulöses  Mädchen,  von  dem  ich  nicht  im 

feringsten  vermutet  hätte,  dass  es  geschlechtlichen  Umgang  gepflogen,  und  das  eine« 
'ages  ganz  plötzlich  mit  heftigen  Harn besch werden  ,  Unmöglichkeit  des  Urinierens 
bei  starkem  Harndrang  und  mit  von  mir  als  begleitende  Nebcneracheinungeu  be- 
trachteten Unterlei bsschmcrzen  und  Ohnmachtsanwandhmgen  erkrankte.  Ich  dachte 
an  eine  akute  Cystitis,  um  am  nächsten  Morgen  —  nach  Wiederholung  der  beängsti- 
genden Symptome  —  den  richtigen  Thatbestand  einer  frühzeitig  gestörten  Tuben- 
gravidität zu  finden. 

Harn  besch  werden  sind  also  ein  fast  ebenso  konstantes  Zeichen  für  die 
Hämatocelenbildung,  wie  der  Eintritt  unregelmässiger  oder  richtiger,  der  Zeit 
wie  der  Dauer  nach  atypischer  Blutungen  aus  dem  Uterus.  Leopold  hat 
nach  dem  anregenden  Vorschlage  und  Vorgange  Kaltenbach's  Menstruations- 
kurven angelegt.,  um  mit  ihrer  Hilfe  die  Diagnose  der  frühzeitigen  Extra- 
uteringravidität zu  sichern.  Weindler  hat  aus  Leopold 's  Klinik  an  der 
Hand  von  50  solcher  Kurven  (nebst  den  Krankenberichten)  folgende  Fun«la- 
mentalsätze  aufgestellt:  Mit  der  Möglichkeit  einer  bestehenden  ektopischcn 
Schwangerschaft  ist  zu  rechnen,  sobald  bei  begründetem  Verdacht  auf  Gravi- 
dität und  bei  at3rpischer  Blutungskurve  neben  dem  vergrösserten ,  aufge- 
lockerten und  dislocierten  Uterus  ein  weicher,  nicht  scharf  abgrenzbarer  Tumor 
mit  unebener  Oberfläche  nachzuweisen  ist.  In  denjenigen  Fällen,  wo  über- 
haupt keine  Cessatio  mensium  eingetreten  ist,  muss  jede  atypische  Menstrual- 
blutung  überaus  verdächtig  und  event.  als  eine  Abortblutung,  d.  h.  als  An- 
zeige der  unterbrochenen  Weiterent Wickelung  des  Eies  aufgefasst  werden. 
Dabei  haben  diese  Blutungen  —  im  Gegensatz  zum  intrauterinen  Abort  — 
einen  gleichmässigen ,  ruhigen  Charakter.  Einen  anderen  Typus  weisen  die- 
jenigen Blutungen  auf,  die  nach  ein-  oder  mehrmaliger  Menstruationspause 
plötzlich  und  gewöhnlich  mit  schmerzhaften  Exacerbationen  einsetzen.  —  Man 
begegnet  indessen  auch  Fällen,  in  denen  das  Frühsymptom  der  atypischen 
Blutung  infolge  seiner  Undeutlichkeit  oder  seines  direkten  Fehlens  im  Stiche 
lässt.  So  habe  ich  in  meinem  soeben  mitgeteilten  Falle  bei  der  Untersuchung 
der  Genitalien  keine  blutige  Ausscheidung  gesehen.  Sie  soll  unmittelbar  vor 
der  Erkrankung  in  regelmässiger  Weise  dagewesen  sein.  Mandl  berichtet 
aus  der  Privatpraxis  Schauta's  folgenden  Casus: 

Frau  Seh.,  27  Jahre,  hat  einmal  vor  sieben  Jahren  geboren;  sie  leidet  an 
Fluor.  Profuse  8— lOtägige  Periode.  Mai  1898  Curettement;  11  Tage  später 
Fieber,  Unterleibsschmerzen;  vierwöchentliches  Krankenlager.  Am  2.  November  1898 
nachmittags  Schau ta  als  ConsiJiarius  zugezogen:  Seit  zwei  Monaten  Amenorrhoe,  seit 
früh  heftige  Schmerzen  im  Abdomen  mit  rasch  zunehmender  Anämie,  Pulslosigkeit^ 
Ohnmacht.  Leib  druckempfindlich ;  hinter  dem  Uterus  diffuser  Tumor.  Nach  aussen 
hatte  keine  Blutung  stattgefunden.  Um  "/i^  abends,  da  Zustand  immer  schlechter 
und  Erscheinungen  innerer  Blutung,  Laparotomie,  bei  der  viel  frisches  und  geronnenes 
Blut  aus  der  Bauchhöhle  entfernt  wird.  Beide  Tuben  waren  stark  geschwellt;  sie 
nmftsten  beide  exstirpiert  werden;  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  den 
Sitz  des  Eies  im  ampu Hären  Teile  der  linken  Tube  feststellen. 

Derselbe  Autor  berichtet  noch  folgendes  Beispiel  für  einen  Tubarabort 
ohne  Genitalblutung: 

M.  L.,  42  Jahre  alt.  Menses  immer  regelmä«sig,  von  achttägiger  Dauer,  ohne 
Schmerzen;  im  33.  Lebensjahre  dagegen  wegen  21  Wochen  hindurch  dauernder  Blu- 
tungen Auskratzung;  nachher  wieder  normte  Periode.  Zwei  spontane  Geburten  im 
26.   und   28.  Lebeosjahre.   —  Jetzt    letzte   Menstruation   Oktober   1897.    Patientin 
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schreibt  das  Ausbleiben  der  Regel  dem  EiDtreten  der  Klimax  zu.  Am  19.  Dezember 
V,  1 1  vormittags  plötzliche  Krämpfe  im  Bauche  von  ausserordentlicher  Heftigkeit,  be- 
sonders im  rechten  ünterbauche  lokalisiert.  Blässe  und  Hinfälligkeit.  Der  citierte 
Arzt  verordnete  Klysmen  und  Scheidenirrigationen,  wonach  die  Schmerzen  im  Uuter- 
leibe  nachliessen,  sich  aber  in  der  Magengegend  steigerten;  dazu  gesellte  sich  Atem- 
not. Es  bestand  keine  Blutung  aus  dem  Genitale.  In  der  Klinik  wird  dann  folgender 
Stand  aufgenommen:  (grosse,  kräftige,  sehr  blasse,  schwache  Frau  mit  frequenter 
oberflächlicher  Respiration  und  kleinem  Pulse,  ohne  Fieber;  Abdomen  leicht  aufge- 
trieben, bei  Berührung  sehr  schmerzhaft,  in  beiden  Flanken  deutliche  Dämpfung, 
links  ausgedehnter,  in  Narkose:  Uterus  faustgroßes,  antevertiert ,  zu  seinen  beiden 
Seiten  undeutliche  weiche  Resistenzen,  die  nicht  scharf  abzugrenzen  sind;  ein  be- 
sonderer Tumor  ist  nicht  zu  tasten.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  wird  vor  der  sofort 
vorbereiteten  Operation  vorerst  das  hintere  Scheidengewölbe  eröffnet,  worauf  sich 
nach  Eröffnung  des  Douglas  massenhaft  flüssiges  Blut  entleert;  im  Anschluss  daran 
wird  einfach,  um  nicht  Zeit  zu  verlieren,  und  mit  Rücksicht  auf  die  Nähe  der 
Wechseljahre,  die  vaginale  Totalexstirpation  gemacht.  In  den  durchmusterten  Coagulis 
wird  das  Ei  gefunden. 

Es  erhellt  also  aus  diesen  Beispielen,  dass  selbst  bei  anderen  deut- 
lichen Zeichen  einer  Störung  ek topischer  Schwangerschaft  jede  Genitalblutung 
fehlen  kann.  Andererseits  kann  wiederum  eine  Blutung,  welche  nach  längere 
Zeit  hindurch  andauernder  physiologischer  Amenorrhoe,  wie  der  in  der  Lak- 
tationsperiode, plötzlich  eintritt,  dadurch  eine  Täuschung  hervorrufen,  dass 
man  sie  für  eine  menstruelle  ansieht.  Es  ist  sicher  ein  Fehler,  wenn  man 
bei  profusen  Blutungen  dieser  Fälle  einfach  loscurettiert,  ohne  alle  Eventuali- 
täten genau  erwogen  zu  haben.  Waldo  hat  diesen  Fehler  eigentümlicher- 
weise zweimal  begangen  insofern,  als  er  bei  einer  vier  Wochen  nach  dem 
Schlüsse  der  Laktation  einsetzenden  sehr  reichlichen  Blutung,  die  er  für  die 
gewöhnliche  Periode  ansah,  die  Abrasio  machte  und  diesen  Eingriff  sogar, 
trotz  der  postoperativen  Leibschmerzen  und  des  Tasthefundes  eines  hühnerei- 
grossen  Tumois  hinter  dem  Uterus,  bald  noch  einmal  wiederholte.  Jetzt  erst 
stieg  ihm  der  Verdacht  auf  eine  Tubargravidität  auf,  welche  durch  eine  am 
folgenden  Tage  vorgenommene  Laparotomie  bestätigt  wurde. 

In  den  mitgeteilten  Beispielen  von  Unterbrechungen  der  extrauterinen 
Schwangerschaft  wird  überall  hervorgehoben,  dass  die  Patientinnen  heftige 
Unterleibsschmerzen  empfanden  und  die  deutlichen  Zeichen  einer  Anämie  auf- 
wiesen. Oben  habe  ich  die  von  Franz  vertretenen  Anschauungen  über  den 
Schmerz  bei  Blutung  in  den  Eisack,  bei  Tubenruptur  und  bei  Tubenabort 
wiedergegeben.  Es  wird  wohl  kaum  möglich  sein,  auf  Grund  dieser  ganz 
subjektiven  Angaben  eine  sichere  Diagnose  der  einzelnen  Arten  der  Störungen 
zu  stellen,  wie  man  überhaupt  im  allgemeinen  dem  von  Küstner  einmal 
ausgesprochenen  Satze,  dass  die  genaue  Bestimmung  vor  der  Operation,  ob 
Abort  oder  Ruptur  u.  s.  w.  vorliege,  eine  Schreibtischarbeit  sei,  wird  beistim- 
men können.  Schmerzen,  Collapszustände,  Blutungen  bei  Verdacht  auf 
Gravidität  genügen  zumeist  als  brauchbare  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose. 
Dazu  kommt  noch  in  vielen  Fällen  der  Abgang  einer  Decidua  uterina,  die 
aber  sicher  mikroskopisch  als  solche  diagnostiziert  sein  muss,  um  dann  mit 
absoluter  Bestimmtheit  die  Diagnose  auf  Extrauteringravidität  stellen  zu 
können.  Sie  ist,  wo  sie  gefunden  und  auf  mikroskopischem  Wege  richtig 
gedeutet  wird,  das  untrüglichste  Zeichen  für  eine  ektopische  Schwangerschaft^ 
die  sich  aber,  trotz  des  Abgangs  der  uterinen  Membran,  noch  weiter  und 
zwar  ungestört  weiter  entwickeln  kann.  Andererseits  spricht  das  Fehlen  einer 
Decidua,  selbst  wenn  dieses  auf  dem  Wege  der  sonst  bei  Verdacht  auf 
Extrauteringravidität  durchaus  verwerflichen  Curettage  konstatiert  wird, 
durchaus  nicht  gegen  eine  Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebärmutter.  An 
anderer    Stelle   (Berliner   klin.    Wochenschrift)    werde    ich    mich    des    näheren 
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darüber  auslassen.  Dass  die  ausgestossene  Decidua  aus  Unkenntnis  für 
ein  Abortivei  angesehen  wurdo,  4ftvon  führt  uns  Thorn  ein  Beispiel  an, 
das  noch  deswegen  von  Interesse  ist,  weil  der  behandelnde  Arzt  neben  dem 
uterinen  Abort  eine  Perityphlitis  diagnostiziert  hat,  ein  entschuldbarer  Irrtum, 
wie  er  schon  oft  passiert  ist.  Darüber  weiter  unten  mehr.  Der  von  Thorn 
in  der  Medizinischen  Gesellschaft  zu  Magdeburg  vorgestellte  Fall  ist  kurz 
folgender: 

'  21jährige  Kranke,  ein  Jahr  verheiratet,  hat  einmal  kurz  nach  der  Verehelichung 

abortiert.  Vor  sechs  Wochen,  nach  sechswöchentlicher  Amenorrhoe,  akute  Erkran- 
kung unter  Blutungen  und  heftigen  Schmerzen.  Die  dabei  aupgestossene  uterine 
Decidua  wird  für  ein  Abortivei  gehalten.  Weiterhin  wird  Patientin  auf  Perityphlitis 
behandelt.  Thorn  konstatiert  bei  der  stark  anämischen,  kräftigen  Frau,  die  nicht 
unbeträchtlich  blutet  und  leicht  fiebert,  ein  aufgetriebenes,  besonders  reehts  unten 
druckempfindliches  Abdomen,  den  Uterus  wenig  vergrösecrt,  sinistro-anteponiert  und 
einen  im  hinteren  Douglas  befindlichen,  nicht  genau  differenzierbaren  Tumor.  Kli- 
nische Diagnose:  inkompleter  tubarer  Abort  mit  peritubarem  Hämatom  wird  durch 
die  Laparotomie  bestätigt. 

Von  den  Genitalaffektionen ,  welche  zu  Verwechselungen  nüt  gestörter 
Tubargravidität  und  Hämatocele  führen  können,  sind  hier  noch  erwähnens- 
wert die  verschiedenen  Becken exsudate  entzündlichen  Ursprungs.  So  hat 
Fontoynont  infolge  falscher  Diagnose  einen  vermeintlichen  parametranen 
Eiterherd  vom  Scheiden gewölbe  aus  incidiert,  fand  aber  die  Zeichen  einer 
Extrauteringravidität,  so  dass  er  sofort  laparotomierte  und  als  Schwanger- 
schaftsprodukte zwei  Föten  entdeckte  —  ein  seltener  Befund.  John  Philips 
fand  bei  einer  Patientin,  bei  der  nach  dreimonatlicher  Menstruationspause  die 
Blutungen  mit  Schmerzen  einsetzten  und  bei  der  sich  bald  eine  erhöhte  Tem- 
peratur einstellte,  eine  in  Eiterung  übergegangene  Tubengravidität;  der  Fötus 
ragte  aus  dem  vereiterten  Sacke,  welcher  rupturiert  war,  einige  Centimeter 
weit  hervor.  —  Im  allgemeinen  wird  gerade  der  fieberlose  Zustand  bei  Tuben- 
schwangerschaft ein  wichtiges  differentialdiagnostibches  Moment  gegen  entzünd- 
liche Exsudate  abgeben.  Wie  aber  das  Beispiel  Philip's  lehrt,  ist  eine 
Temperaturerhöhung  und  eine  Eiterung  im  und  am  Fruchtsacke  nicht  ausge- 
schlossen. Man  wird  wohl  in  solchen  Fällen  nicht  ohne  Grund  annehmen 
können,  dass  alte  entzündliche  Komplikationen  hierbei  die  Hauptrolle  spielen. 
Ist  es  doch  bekannt,  dass  sich  Eileiterschwangerschaft  gerade  gern  dort  ein- 
stellt, wo  alte  endo-  und  perisalpingi tische  Herde,  besonders  gonorrhoischen 
Ursprungs,  vbrhanden  sind.  Die  richtige  Diagnose  wird  hierbei  nur  aus  der 
Anamnese  und  den  anderen  Symptomen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ge- 
stellt werden  können.  Sie  wird  aber  fast  ganz  unmöglich  sein,  wenn,  wie 
T6th  von  zwei  Fällen  berichtet,  neben  einem  Beckenexsudate  und  einem 
Ovarial-  oder  Tuboovarialtumor  auf  der  anderen  Seite  eine  Tubargravidität 
mit  Hämatocele  vorliegt.  Hier  kann  die  Diagnose  wohl  nie  vor  der  Laparo- 
tomie gestellt  werden,  man  müsste  sich  denn  der  schon  früher  von  Küstner, 
neuerdings  wieder  von  Franz  empfohlenen  Probepunktion  bedienen. 

Ehe  ich  auf  die  interessanten  Fälle  von  Magen-  und  Dannerkrankungen, 
welche  zu  diagnostischen  Irrtümern  Veranlassung  gegeben  haben,  übergehe, 
will  ich  noch  die  praktisch  überaus  wichtigen  Verwechselungen  von  Intra-  und 
Extrauteringravidität,  die  ich  oben  nur  kurz  gestreift  habe,  sowie  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  beider  an  der  Hand  einer  Anzahl  von  in  der  Literatur 
niedergelegten  Fällen  besprechen.  Die  Retroflexio  uteri  gravidi  ist  bereits 
erledigt.  Ein  Beispiel  für  die  Annahme  einer  Extrauteringravidität  statt  der 
richtigen  Diagnose  einer  (intrauterinen)  Schwangerschaft  in  einem  laterover- 
tierten  Uterus  liefert  uns  Routier: 
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2()jährige  Frau  war  im  vierten  Monat  der  Gravidität  mit  peritonitiÄchen  Sym- 
ptomen und  Blutungen  erkrankt.  Kontier  konstatierte  einen  kleinen  Uterus  und 
einen  daneben  gelegenen  Tumor,  den  er  als  tubarcn  Frucbtsack  ansah.  Als  schliess- 
lich Fieber  eintrat  und  sich  erneuter  Blutabgang  einstellte,  machte  er  die  Laparoto- 
mie, fand  aber  eine  intrauterine  Schwangerschatt  mit  Dextroversio-flexio  uteri;  er 
richtete  den  sehr  schlaffen  Uterus  auf;  12  Tage  post  operationem  erfolgte  Abort  mit 
sehr  starker  Blutung.     Heilung. 

Ganz  ähnlich  lautet  der  Bericht  Segond's,  der  auch  erst  nach  dem 
Bauchschnitt  eine  Schwangerschaft  im  Uterus,  welcher  durch  starke  Adhäsionen 
mit  seinem  Fundus  nach  links  verlagert  war,  statt  der  diagnostizierten  extra- 
uterinen Gravidität  vorfand.  —  Im  übrigen  ist  die  falsche  Diagnose  einer 
ektopischen  Schwangerschaft  statt  der  wirklich  vorhandenen  Normalgravidität; 
schon  so  oft  gemacht  worden,  dass  sich  hierfür  Beispiele  in  jedem  gynä- 
kologischen Lehrbuche  vorfinden.  Es  handelt  sich  meist  um  vorgeschrittene 
Schwangerschaftszeiten,  so  dass  diese  Fälle  hier  nicht  weiter  in  Betracht 
kommen.  Von  grösserer  Wichtigkeit  sind  in  diesem  Berichte  die  Fälle,  bei 
denen  umgekehrt  eine  intrauterine  Gravidität  diagnostiziert  worden  ist,  wäh- 
rend sich  später  eine  Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebärmutter  heraus- 
stellte. An  die  Spitze  dieser  Besprechung  möchte  ich  den  unklaren  Fall 
Dukalski's  stellen,  der  mir  wenigstens  nach  dem  kurzen  Referat  im  Central- 
blatt  für  Gynäkologie  nicht  eindeutig  erscheinen   will. 

Eine  36jährige  VII  para  hat  vor  drei  Jahren  zum  letzten  Male  entbunden; 
ausserdem  hat  sie  einmal  abortiert.  Seit  vier  Monaten  schwanger,  blutet  sie  ]etzt 
seit  drei  Wochen.  Dukalski  konstatiert  nur  eine  leichte  Sinistropositio  uteri.  Auf 
Extr.  Viburni  und  Ruhe  verschwindet  die  Blutung,  kehrt  aber  nach  einiger  Zeit 
wieder.  Eine  jetzt  vorgenommene  nochmalige  Untersuchung  stellt  eine  citronengrosse, 
harte  Geschwulst  im  linken  Scheidengewölbe  fest.  Verdacht  auf  interstitielle  Extra- 
uteringravidität. Kranke  geht  jedoch  nach  benachbarter  Universitätsklinik  und  kehrt 
nach  einer  dort  ausgeführten  Curettage  angeblich  geheilt  zurück.  Nach  14  Tagen 
erneute  starke  Blutung  und  starke  Wehen ,  durch  welche  ein  Ei  in  tote  herausge- 
stossen  wird.  Auf  der  Universitätsklinik  ist  trotz  mikroskopischer  Untersuchung  aer 
ausgekratzten  Massen  die  richtige  Diagnose  nicht  gestellt,  sondern  eine  Endometritis 
post  abortum  angenommen  worden. 

Der  Fall  sieht  fast  so  aus,  als  ob  es  sich  um  einen  Uterus  bicornis 
unicoUis  ofler  einen  Uterus  subseptus  mit  Schwangerschaft  in  beiden  Teilen 
—  und  gar  nicht  um  eine  Interstitialgravidität  —  gehandelt  hätte.  Viel  klarer, 
weil  durch  die  Laparotomie  sichergestellt,  liegt  das  von  Walt  her  erbrachte 
Beispiel  einer  intrauterinen  Gravidität  im  rechten  Hörn  eines  Uterus  bicornis 
und  eines  gleichzeitigen  Hämatoms  der  linken  Tube  infolge  von  Tubenabort 
und  konsekutiver  Hämatocele.  Dagegen  erinnert  der  von  Taft  mitgeteilte 
Fall  an  den  Dukalski'schen: 

Eine  junge  Frau  erkrankt  nach  drei-  bis  viermonatlicher  Cessatio  mensium 
unter  Schmerzen  und  Blutungen.  Es  wird  uteriner  Abort  angenommen,  tamponiert 
und  Ruhe  verordnet.  An  den  Tampons  finden  sich  Deciduastückchen.  Kurz  darauf 
weitere  Beschwerden,  Wehen  und  Zunahme  des  Leibes.  Ein  Curettement  fordert 
fungöse,  gelatinöse  Massen  heraus.  Jetzt  Diagnose:  Subinvolutio  et  cbron.  Endome- 
tritis uteri.  Daher  ausgiebige  Ausschabung.  Drei  Tage  darauf  erhebliche,  auf  Tam- 
ponade stehende  Blutung.  Nach  14  Tagen  infolge  Ausfluss  von  blutig-eitrigem  Sekret 
erneute  innere  Untersuchung:  Uterus  verkleinert  und  sinistroponiert,  rechts  von  ihm 
orangengrosse  Geschwulst.  Jetzt  Verdacht  auf  Extrauteringravidität,  bestätigt  nach 
drei  Tagen  durch  Geburt  eine«  dreimonatlichen  Fötus  unter  Wehen  und  erheblicher 
Blutung.  Als  Taft  mit  der  Hand  einging,  um  die  Placenta  zu  lösen,  zeigte  sich, 
dass  diese  nur  äusserst  schwer  erreichbar  war;  sie  lag  nämlich  in  einer  kOrbisähn- 
lichen  Aussackung  der  rechten  Gebärmutterwand.  Die  Wände  des  Sackes  waren 
dünn  wie  Pergament.  Taft  nimmt  an,  dass  er  durch  das  Curettement  die  Scheide- 
wand zwischen  Sack  und  Uterushöhle  eröffnet  habe  und  dass  auf  diesem  Wege  der 
Fötus  in  den  Uterus  gelangen  konnte.  Uterus  bicornis  glaubt  er  ausschliessen  zu 
können. 
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Auch  hier  mochte  ich  dieselben  diagnostischen  Bedenken,  wie  beim 
Du kalski 'sehen  Falle,  erheben.  Als  blosse  Interstitialschwangerschaft  impo- 
niert er  nach  dem  erstatteten  Berichte  nicht.  Die  ausgekratzten  fungösen 
und  gelatinösen  Massen  sprechen  doch  viel  zu  sehr  für  einen  intrauterinen 
Abort,  und  es  fragt  sich  nur,  ob  neben  der  Gravidität  im  Uterus  eine  intra- 
murale Tubengravidität  vorlag  oder  ob  ein  Uterus  bicornis  mit  Schwangerschafts- 
produkten in  beiden  Hörnern  oder  gar  nur  eine  einfache  Schwangerschaft  in  der 
Gebärmutter  mit  vorzugsweiser  Eientwickelung  in  der  einen  Kante  der  Uterus- 
wand  anzunehmen  ist.  —  In  letzter  Zeit  ist  namentlich  von  Mond,  Hermes 
und  St  raus  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Tuben-  und  Uterusgraviditat 
im  Anschluss  an  die  Mitteilung  von  selbst  beobachteten  Fällen  behandelt 
worden. 

Mond  berichtet  von  einer  28jährigen  Vl-gravida,  bei  der  er  eine  Tubenraptur 
mit  freier  Blutung  io  die  Bauchhöhle  diagnostizierte.  Die  Laparotomie  ergibt  folgende 
Befunde:  1.  ein  hühnereigrosses  Hämatom  der  rechten  Tube  nach  abgelaufener  rechts- 
seitiger Tubenschwangerschaft  mit  Ausgang  in  Abort  und  sekundäre  Hämatocelen- 
bildung;  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  abgelaufene  Tubengravidität ; 
2.  normale  linke  Adnexe  und  'S.  einen  Uterus  im  dritten  Schwangersehaftsraonate. 
Es  trat  auch  gut  fünf  Monate  nach  der  Entlassung  der  Patientin  leichte  Geburt 
eines  kräftigen  Kindes  und  normales  Wochenbett  ein.  Auf  Grund  der  einzelnen 
anamnestischen  Daten  führt  Mond  beide  Schwangerschaften  auf  eine  und  dieselbe 
Konzeption  zurück. 

Mit  Recht  bemerkt  der  Autor,  dass  eine  Entwickelung  beider  Schwanger- 
schaften bis  zur  Reife  höchst  selten  sein  dürfte;  ja  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wird  es  wohl  überhaupt,  wenn  wegen  der  erkannten  Extrauteringravidi- 
tät operiert  werden  muss,  zu  einer  Unterbrechung  der  intrauterinen  Gravidität 
kommen ,  weil  wohl  zumeist  zur  Sicherheit  der  Diagnose  der  ektopischen 
Schwangerschaft  der  Uterus  sondiert  wird.  Dass  aber  auch  umgekehrt  ein 
intrauteriner  Abort  eine  gleichzeitige  oder  nachträgliche  Berstung  des  extra- 
uterinen Fruchtsackes  zur  Folge  kaben  kann,  ist  leicht  erklärlich. 

Ganz  ähnlich  wie  der  Mo n dusche  Fall  liegt  der  von  Hermes  erzählte,  bei 
dem  nach  sechswöchentlicher  Menopause  Blutungen,  wehenartige  Schmerzen  und 
Ohnmachtsanfälle,  die  sich  in  mehreren  Attaquen  durch  einige  Zeit  wiederholten,  und 
der  Befund  eines  weichen,  undeutlich  resistenten  Tumors  neben  dem  vererösserten 
Uterus  die  Diagnose  auf  gestörte  Tubengravidität  stellen  Hessen.  Es  wird  operiert. 
Patientin  genas.  Bei  der  Entlassung  wird  der  Uterus  noch  vergrössert  gefunden;  er 
wächst  weiterhin  regelmässig,  und  am  richtigen  Endtermine  kommt  es  zu  einer  spon- 
tanen Geburt  mit  fieberlos  verlaufendem  Wochenbett. 

Während  nun  Hermes  auf  die  Unmöglichkeit  der  Diagnose  der  gleich- 
zeitigen intrauterinen  Schwangerschaft  bei  der  Operation  hinweist,  da,  wie  er 
sagt,  in  so  früher  Periode  die  Vergrösserung  des  Uterus  keine  derartige  ist^ 
dass  sie  zur  Diagnose  verwertet  werden  konnte,  glaubt  Straus  den  Grossen- 
unterschied zwischen  dem  bei  gleichzeitiger  ektopischer  Schwangerschaft  auch 
intrauterin  graviden  Uterus  und  dem  bei  einfacher  Extrauteringravidität  durch 
Deciduabildung  (!  ?)  verdickten  nichtschwangeren  Uterus  als  verwertbar  für 
die  Diagnose  ansehen  zu  können. 

Er  führt  auch  ein  Beispiel  an,  in  dem  auf  Grund  dieser  unverbältnismässigan 
Vergrösserung  des  Uterus,  sowie  der  auffallenden  Auflockerung  der  Portio  schon  vor 
der  Operation  der  mit  Bestimmtheit  konstatierten  rechtsseitigen  rupturierten  Tubar- 
sch wangerschaft  das  Bestehen  einer  gleichzeitigen  en topischen  Schwangerschaft  für 
sehr  wahrscheinlich  gehalten  wird;  infolgedessen  wurde  jede  Sondierung  des  Uterus 
unterlassen.  Die  Laparotomie  endlich  bestätigte  den  Verdacht  der  gleichzeitigen 
Intrauteringravidität ,  denn  der  Uterus  erschien  weich,  succulent,  hyperämisch,  von 
blauroter  Farbe,  und  seine  Grösse  entsprach  der  10.  bis  12.  Schwangerschaftswoche. 
Dieser  Fall  endete,  trotzdem  jede  Sondierung  unterlassen  wurde,  nach  weiteren  zwei 
Wochen  mit  der  abortiven  Ausstossung  eines  14  wöchentlichen  Fötus  aus  dem  Uterus. 
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Aus  der  von  Straus  gegebenen  Literaturaufstellung  geht  hervor,  dass 
der  Hermes' sehe  Fall  der  einzige  ist,  wo  nach  vollzogener  Laparotomie 
wegen  Extrauteringravidität  das  volle  Ende  der  Intrauterinschwangerschaft 
erreicht  und  ein  lebendes  Kind  erzielt  wurde.  Dazu  kommt  jetzt  natürlich 
noch  das  von  Mond  berichtete  Beispiel. 

Während  ich  die  von  Heinricius  und  Kolster  im  Archiv  für  Gynä- 
kologie genau  beschriebene  Seltenheit  zweier  Früchte,  welche  verschiedenen 
Schwangerschaftszeiten  entstammten,  in  einem  und  demselben  Tubensack  als 
von  mehr  specialistischem  Interesse  nur  andeutend  streife,  will  ich  auf  den 
von  Hofmeier  in  der  physikalisch-medizinischen  Gesellschaft  zu  Würzburg 
berichteten  interessanten  Fall  von  doppelseitiger  Tuben  Schwangerschaft  etwas 
genauer  eingehen,  weil  er  mir  den  Uebergang  bilden  soll  zu  der  Besprechung 
der  Differentialdiagnose  zwischen  ektopischer  Schwangerschaft  und  extrageni- 
talen Erkrankungen. 

Es  handelt  sich  um  eine  Patientin,  bei  der  die  Menstruation  einige  Monate 
ausgeblieben  war,  sich  dann  aber  wieder  eingestellt  hatte,  um  später  abermals  zu 
cessieren.  Die  Kranke  wurde  dann  schliesslich,  nachdem  vorerst  ihre  Beschwerden 
eine  Perityphlitis  mit  anschliessender  reritonitis  hatten  vermuten  lassen,  wegen  der 
sich  immer  wieder  von  neuem  zeigenden  schmerzhaften  Hintungen  in  die  Frauen- 
klinik überführt.  Da  schon  früher  mehrfach  Menstruationsstörungen  aufgetreten 
waren  und  eine  doppelseitige  Geschwulst  im  Becken  gefunden  wurde,  so  schwankte 
die  Diagnose  zwischen  Tubarschwangerschaft  und  anderweitigen  entzündlichen  Tuben- 
geschwtilsten.  Die  Operation  ergab  zwei  Eileitergraviditäten  aus  verschiedenen  Zeiten 
desselben  Jahres. 

Wie  in  diesem  Falle  anfangs  an  eine  Erkrankung  des  Darmtractes 
und  Bauchfells  gedacht  wurde,  so  haben  schon  oft  die  nahen  Beziehungen 
zwischen  Darm  und  weiblichen  Genitalien  differentialdiagnostische  Schwierig- 
keiten bereitet.  Darmeinklemmungen ,  Abknickungen  in  abnormen  Taschen 
und  Spalten,  die  sich  durch  pseudomembranöse  Stränge  zwischen  Darm  und 
inneren  Geschlechtsteilen  gebildet  haben,  können  die  seltsamsten  und  schwerst 
zu  deutenden  Bilder  liefern. 

So  zeigte  z.  B.  Boldt  in  der  Sitzung  der  medizinischen  Akademie  zu  New 
York  (Sektion  f.  Geb.  u.  Gyn.)  am  28.  Dezember  1899  ein  Präparat,  das  irrtümlich 
für  eine  ektopische  Schwangerschaft  gehalten  worden  war.  Bei  der  Laparotomie  fand 
sich  eine  infolge  von  Intussusception  gangränös  gewordene  Darmschlinge. 

Umgekehrt  berichtete  Tilling  in  der  Sitzung  des  Vereins  St.  Petersbui^er 
Aerzte  (am  28.  November  1900)  über  einen  Fall,  der,  mit  plötzlicher  Erkrankung 
einsetzend,  einen  Volvulus  vorgetäuscht  hatte.  Patientin  hatte  auch  früher  schon  an 
hartnäckiger  Obstipation  gelitten.  Die  Genital  Untersuchung  ergab  keinen  Anhalts- 
pimkt  für  eine  Affektion  in  ihnen.  Bei  der  Bauchschnittoperation  fand  man  im 
Abdomen  eine  Menge  flussigen  Blutes  und  einen  1  cm  langen  Riss  in  der  linken 
Tube,  also  eine  rupturierte  Tubengravidität. 

Die  Ileuserscheinungen,  sagt  Tilling,  können  also  rein  nervös  gewesen 
sein.  Die  Ansicht  des  Autors  scheint  acceptabel  zu  sein;  diese  Darmparalyse 
deckt  sich  dann  mit  der  von  v.  Mikulicz  als  „paral3^i scher  Ileus"  be- 
zeichneten Form,  bei  der  es  sich  um  Reflexwirkungen  von  Seiten  der  ver- 
schiedensten Abdominalorgane  handelt.  —  Das  interessanteste,  hierher  zu 
rechnende  Beispiel,  das  ich  in  der  Literatur  vorgefunden  habe,  ist  folgender 
von  M.  Jordan  eingehend  erzählter  Fall: 

Eine  jetzt  37  Jahre  alte  Patientin  aus  gesunder  Familie,  die  im  ersten  Jahre 
ihrer  Ehe  normal  entbunden  worden  war,  bekam  zwei  Jahre  nach  dieser  Geburt  einen 
Abscess  über  dem  rechten  Ligamentum  Poupartii,  der  sich  im  Anschluss  an  den 
Durchbruch  einer  rechtsseitigen  Pyosalpinz  ins  Lig.  lat.  gebildet  hatte.   Heilung  naeh 
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mehreren  operativen  Eingriffen  im  Verlauf  von  mehreren  Monaten*).  Zwei  Jahre 
später  spontane  II-Geburt.  Eine  sich  einstellende  Blasenscheidenfistel  heilt  erst  nach 
viermaliger  Operation.     Später  litt  Patientin  stets  an  hartnäckigster  Obstipation. 

Im  Sommer  1896,  vier  Jahre  nach  der  zweiten  Entbindung,  steigerten  sich  die 
Darmstörungen  betrachtlich  unter  kolikartigen  Schmerzen.  Ende  Juli  intensiver  An- 
fall von  Kotretention  mit  Schmerzen  und  Erbrechen.  Am  8.  August  suchte  Patientin 
die  Heidelberger  chirurgische  Klinik  auf  mit  der  Bitte  um  Untersuchung  auf  Gravi- 
dität, weil  die  sonst  stets  regelmässige  Periode  seit  dem  17.  Juni  ausgeblieben  sei. 
Patientin  wird  ohne  genauere  Untersuchung  wieder  weggeschickt.  Am  Mittag  des 
gleichen  Tages  plötzlich  heftigste  Leibschmerzen,  Erbrecnen ,  sehr  schlechtes  Aus- 
sehen. In  die  Klinik  aufgenommen,  zeigt  die  ziemlich  korpulente,  stark  anämische 
Frau  einen  ängstlichen  Gesichtsausdruck  und  einen  kleinen  frequenten  Puls  (120); 
der  Leib  ist  aufgetrieben,  prall  gespannt,   im  ganzen  tympanitisch,  überall  druckem- 

gfindlich.  In  der  rechten  Unterbauchregion  oberhalb  der  (vom  incidierten  Abscess 
errührenden)  Narbe  lagert  eine  die  Bauchdecken  etwas  vorwölbende  und  ihnen  an- 
scheinend adhärente  kleinfaustgrosse  Geschwulst  von  gedämpft  tympanitischem  Schalle. 
Dicht  unterhalb  der  Narbe,  welche  in  der  Mitte  eine  für  den  Finger  bequem  durch- 
gängige Bruchpfort<5  zeigt,  findet  sich  eine  taubeneigrossc,  weiche,  nicht  reponierbare 
Bruchgeschwulst.  In  der  äusseren  Hälfte  der  linksseitigen  Quemarbe  eine  apfel- 
grosse,  weiche  Hernie  mit  gedämpftem  Schall,  nicht  reponierbar,  nach  der  Tiefe  zu 
bei  der  Palpation  schmerzhaft.  Der  Urin  gibt  Indicanreaktion.  Die  lleuserschei- 
nungen  nehmen  in  den  beiden  nächsten  Tagen  zu.  Bei  der  am  5.  August  vorge- 
nommenen vaginalen  Exploration  wird  die  Portio  an  der  Symphyse  stehend  gefunden, 
etwas  aufgelockert.  Stand  des  UteniskÖrpers  ist  wegen  der  Spannung  der  Bauch- 
decken nicht  eruierbar.  Operation  der  linksseitigen  Hernie.  Nach  Freil^ung  und 
Eröffnung  des  ziemlich  dickwandigen  Bruchsackes  zeigt  sich  derselbe  mit  stellenweise 
fester  anhaftenden  schwärzlichen  Blutcoagulis  angefüllt;  in  der  Tiefe  des  Sackes,  aus 
der  frisches,  arterielles  Blut  heraussickerte,  fand  man  einen  frischen,  wohl  erhaltenen, 
1 1 — 12  Wochen  alten  Fötus  und  weiterhin  einen  Fruchtsack  mit  den  Adnexen ,  der 
zwischen  Darmschlingen  gelagert  war.  Nach  stumpfer  Lösung  Abbindung  und 
Durchtrennung  der  Adnexe  und  Entfernung  der  zwischen  den  Darmschlingen  ge- 
legenen Blutgerinnsel  fand  man  noch  eine  breite  und  feste  Adhärenz  des  CJolons  am 
Bruchsacke.  Ein  ziemlich  langer,  kleinfingerdicker  Appendix  epiploic,  der  mit  seiner 
Spitze  am  Darm  adhärent  war,  wird  reseziert.  Der  exstirpierte ,  etwa  apfelgrosse 
Fruchtsack  ist  aus  dem  mittleren  Teil  der  Tube  hervorgegangen ,  trägt  lateral  ein 
kurzes,  verdicktes  abdominelles  Tubenende  mit  stark  entwickelten  Fimbrien.  Die 
Ileussymptome  dauern  auch  nach  der  Operation  fort,  Tod  am  anderen  Morgen  früh 
öYa  Uhr.  Die  Autopsie  ergibt,  dass  der  in  der  Ileocoecalgegend  befindliche  Tumor 
durch  ein  Konvolut  adhärenter  Dünndarmschlingen  gebildet  wird;  im  darunter  liegen- 
den Bauchbruch  ist  fixiertes  Netz  und  eine  Schlinge  des  herabgezogenen  Colon  trans- 
vcrsum.  Linkerseits  auch  mehrfache  Adhäsionen.  Dadurch  sind  multiple  Darra- 
stenosen  erzeugt.  Eine  etwa  30  cm  lange  Ileumschlinge  ist  zwischen  der  Adhäsion 
an  der  rechts-^eitigen  Bauchwandnarbe  und  einer  Adhäsion  am  Ost  abdom.  der 
rechten  Tube  fast  ganz  abgeknickt  und  abgeschlossen ;  die  Dünndärme  darüber  sind 
stark   meteoristisch   aufgetrieben.  —  Der   vergrösserte   Uterus   zeigt  Deciduabildung. 

Man  muss  in  diesem  so  sehr  verwickelten  Falle  die  Adhärenzen  zwischen 
den  Adnexen  und  den  Darniteilen  als  Folgen  einer  adhäsiven  Peritonitis  an- 
sehen und  die  Operationsnarben  als  die  Ursache  der  Hernien bildungen. 
Weiterhin  aber  erklärt  wiederum  die  Verlagerung  und  Verzerrung  der  Adnexe 
durch  die  Pseudomembranen  das  Zustandekommen  der  Extrauteringravidität 
mit  der  von  vornherein  geschaffenen  Disposition  zur  Ruptur.  Dass  die  Dia- 
gnose der  Extrauteringravidität  hier  sehr  schwierig  war,  lag  an  den  vor- 
herrschenden Symptomen  des  Strangulationsileus,  obwohl  die  anamnestischen 
Angaben  (Menstrual verhalten)  und  wohl  auch  der  vaginale  Befund  (Stand 
und  Konsistenz  der  Portio)  den  Verdacht  einer  Gravidität  hätten  leicht 
erwecken  sollen;  der  heftige  Collaps  mit  akuter  Anämie  kam  e)>en falls  als 
Hilfsmoment  für  die  Diagnose  in  Betracht.  Unmöglich  -war  dagegen  die 
richtige  Erkenntnis,  selbst  auch  nur  die  Vermutung  des  wirklichen  Thatbe- 
standes  in  einem  Falle,  den  Malherbe  veröffentlicht  hat: 

*)  Zur  Spaltung  des  Abscesses  "waren  zwei  ausgedehnte  quere  Incisionen  gemacht 
worden. 
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Eine  Patientin,  die  seit  längerer  Zeit  eine  linksseitige  Hernie  besnAs,  war  mit 
plötzlicher  Anurie  und  galligem  Erbrechen  erkrankt  im  Anschluss  ao  eine  viertägige 
Keteotion  von  Kot  und  Flatus.  Der  Bruch  war  hart,  sehr  gespannt  und  schmerz- 
haft. Der  Hausarzt  machte  resultatlose  Taxisversuche,  bei  denen  Patientin  in  eine 
tiefe  Ohnmacht  verfiel.  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  Aus  der  Anamnese  ist  her- 
vorzuheben, dass  die  stets  regelmässigen,  achttägigen  Menses  nie  ausgesetzt  haben 
und  jetzt  seit  sechs  Tagen  (zum  regelrechten  Termine)  andauerten.  Bauch  weich, 
nicht  schmerzhaft.  Die  Anschwellung  in  der  I^eistengegend  hart,  gespannt  und 
schmerzhaft.  Bei  der  Operation  wird  nach  Incision  der  dicken  Bruchsackwand  eine 
ziemliche  Menge  schwarzen,  flüssigen  Blutes  entfernt;  hinter  dem  inneren  Leistenringe 
fand  man  ebenfalls  eine  sehr  grosse  Masse  gleichen  Blutes  vor.  Bei  Betrachtung  der 
Adnexe  wurde  am  hinteren  Ende  der  Tube  eine  kleine  Spalte  sichtbar.  Der  weitere 
Befund  ergab  eine  rupturierte  Tubengravidität. 

Auf  dem  diesjährigen  Gynäkologenkongress  hat  Herrn.  W.  Freund 
in  seinem  bereits  am  Eingange  dieser  Arbeit  erwähnten  Referate  die  Schwie- 
rigkeit der  Differentiiildiagno.se  in  denjenigen  Fällen  hervorgehoben,  in  denen 
es  bei  Störungen  der  Tubengravidität  gar  nicht  zur  Bildung  einer  Becken- 
hämatocele  gekommen  ist,  und  in  denjenigen  Erkrankungszuständen,  bei 
denen  das  hämorrhagische  Exsudat  aus  ganz  anderen  Ursachen  hervorge- 
gangen ist.  Freund  erinnert  daran,  dass  hie  und  da  die  Bildung  einer 
Hämatocele  nur  der  Ausdruck  einer  allgemeinen  venösen  Stauung  bei  einem 
Herzfehler,  bei  Nephritis,  Lun  gen  emphysem  etc.  sein  kann.  So  hat  er  z.B.  einen 
Fall  operiert,  wo  der  Bluterguss  kurz  vor  der  Krisis  einer  doppelseitigen 
Lungenentzündung  entstanden  ist.  Pfannen  stiel  berichtet  in  der  sich  an 
Freundes  Referat  an^schliessenden  Diskussion  von  einer  Hämatocele  retro- 
uterina  ohne  jede  Veränderung  an  den  Tuben,  die  sich  nur  auf  ein  bei  der 
Kohabitation  gesetztes  Trauma  zurückführen  lässt*).  Aehnlich  sah  Olshausen 
einen  freien  Bluterguss  in  die  Bauchhöhle  nach  einem  Trauma,  ein  andermal 
bei  Perforation  eines  Magengeschwürs  entstehen.  Letzteres  Ereignis  kann 
durch  die  synkopeartigen  Erscheinungen,  welche  man  bei  ihm  beobachtet,  zu 
Verwechselungen,  besonders  mit  Tubenruptur,  leicht  Veranlassung  geben. 
Aber  auch  umgekehrt  wird  es  passieren,  dass  man  aus  Anamnese  und  Sym- 
ptomen eher  an  einen  Durchbruch  eines  Ulcus  ventriculi,  als  an  eine  Tubar- 
gravidität denken   wird. 

So  untersuchte  ich  einen  Fall,  bei  dem  der  behandelnde  Kollege  aus  nahe- 
liegenden Gründen  wegen  der  hervorstechenden  Magensymptorae  h)ei  der  im  höchsten 
Grade  bleichsüchtigen  jungen  Patientin  den  plötzh'chen  Eintritt  von  Ohmacht  etc. 
auf  die  Perforation  des  stets  vorher  supponierten  Magengeschwürs  ziu'ückführte.  Der 
Fall  klärte  sich  am  nächsten  Tage  als  Tubenabort  auf,  eine  Diagnose,  welche  durch 
die  Operation  bestätigt  wurde. 

Hierher  gehört  auch  ein  zweiter  Fall,  dessen  Verlauf  mit  blitzartigen 
CoUapserscheinungen  vor  sich  ging,  so  dass  der  Tod  innerhalb  einer  halben 
Stunde  eintrat.  Die  Vermutung,  dass  es  sich  bei  der  ebenfalls  noch  jugend- 
lichen Toten  um  die  Perforation  eines  Magen-  oder  Darmgeschwürs  oder  gar 
um  eine  Intoxikation  gehandelt  haben  könnte,  wurde  durch  die  gerichtliche 
Sektion  korrigiert,  welche  als  Todesursache  Ruptur  der  schwangeren  Tube 
konstatierte  (ich  berichte  darüber  in  der  Berl.  klin.  Woch.).  —  Von  einer  Koin- 
cidenz  beider  Affektionen  spricht  Dührssen  in  Bd.  LIV  des  Archivs  für 
Gynäkologie.  Es  betrifft  eine  Patientin,  bei  der  nach  diagnostizierter  Tuben- 
ruptur die  vaginale  Totalexstirpation  gemacht  worden  war  und  bei  der  noch 
in  derselben  Nacht  post  operationem   der  Tod  infolge  des  Durchbruchs  eines 


*)  Dieser  Fall,  sowie  ein  zweiter,  bei  dem  höchstwahrscheinlich  schwere  körperliche 
AnstrenguDgen  eine  Hämatocelenbildung  durch  Blutung  aus  entzündlich  veränderten  Geweben 
herbeigeführt  haben,  werden  von  Kober  im  Centralbl,  f.  Gyn.  1901,  Nr.  39  genauer  be- 
schrieben. 
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Magengeschwürs  eintrat.  An  demselben  Magen  befand  sich  sogar  noch  ein 
zweites  altes  Geschwür,  das,  früher  perforiert,  jetzt  durch  Abkapselungen  ge- 
schlossen war.  —  Im  allgemeinen  wird,  wo  nicht  sofortiger  oder  baldiger 
£xitus  eintritt,  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  eben  besprochenen 
Magenleiden  und  ektopischer  Schwangerschaft  deswegen  nicht  allzu  schwierig 
oder  lange  unklar  sein,  weil  sich  die  Folgezustande  einer  Magen  Perforation, 
wenn  diese,  wie  gewöhnlich,  in  den  Bauchraum  hinein  erfolgt,  in  Gestalt 
einer  umschriebenen  oder  diffusen  Peritonitis  manifestieren.  So  könnte 
schliesslich  auch  jede  andere  Perforation speritonitis,  mag  sie  von  geschwürigen 
oder  brandigen  Prozessen  am  Darm,  an  der  Gallenblase  und  vor  allem  auch 
an  den  Genitalien  selbst  (Para-Perimetritis,  Endosalpingitis  purulenta,  Ovarial- 
abscess)  ausgehen,  im  ersten  Augenblick  die  Diagnose  erschweren,  wenn  sie 
bei  mehr  oder  minder  scheinbar  vollständiger  Gesundheit  ganz  plötzlich  auf- 
tritt und  wenn  eine  Gravidität  nicht  ganz  auszuschliessen  ist.  Indessen  ein 
ausgesprochenes  Bild  der  diffusen  Bauchfellentzündung  ist  bald  zu  erkennen. 
Nur  ein  Prozess  hat  in  den  letzten  Jahren,  wo  man  genauer  auf  ihn  achten 
gelernt  hat,  doch  schon  wiederholt  das  Bild  verwirrt  und  die  Feststellung 
der  richtigen  oder  vielmehr  der  präcisen  Diagnose  erschwert,  nämlich  die 
Appendicitis,  die  entzündliche  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  und  seines 
umgebenden  Gewebes. 

Die  nahen,  d.  h.  topographisch-anatomisch  nahen  Beziehungen  zwischen 
dem  Processus  vermiformis  und  weiblichen  Genitalien  sind  bereits  seit  längerer 
Zeit  Gegenstand  der  Beobachtung  und  des  Studiums.  Zweifel,  Sonnen- 
burg, Veit,  Winter  u.  a.,  ganz  besonders  aber  Ernst  Fränkel,  haben 
wiederholt  auf  die  Wechselwirkungen  zwischen  Erkrankungen  des  Wurmfort- 
satzes und  der  Adnexe  aufmerksam  gemacht,  und  in  der  jüngsten  Epoche 
werden  mit  Vorliebe  die  Appendicitisfälle  bei  normaler  Gravidität  namentlich 
in  Bezug  auf  die  Prognose  der  Fälle  eingehend  erörtert.  Wenn  man  die 
in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  durch  sich  tet ,  so  wird  man  wohl  ohne 
weiteres  zugeben  müssen,  dass  der  Processus  vermiformis  ins  Grenzgebiet  der 
Gynäkologie  zu  ziehen  ist,  aber  eine  gewisse  Beschränkung  der  operativen 
Eingriffe  an  demselben  wäre  wünschenswert.  Jeden  Wurmfortsatz,  bloss  iveil 
er  etwas  zu  lang  geraten  ist  und  ins  kleine  Becken  hineinragt,  als  patho- 
logisch anzusehen  und  abzutragen,  ist  übertrieben.  Nur  W'O  er  verdickt  und 
wirklich  erkrankt  ist,  thut  man  gut,  ihn  wegzunehmen.  —  Die  Appendicitis 
tritt  unter  so  verschiedenartigen  Fonnen  und  Erscheinungen  zu  Tage,  dass 
manchmal  eine  diagnostische  Abgrenzung  von  Adnexkrankheiten  fast  zur 
Unmöglichkeit  werden  kann;  hierher  gehört  besonders  diejenige  Form  der 
Appendicitis,  deren  Sitz  rein  aufs  Becken  beschränkt  ist  Hermes  hat 
kürzlich  in  einem  Aufsatze  über  die  „Beziehungen  der  Appendicitis  zu  Er- 
krankungen der  weiblichen  Genitalorgane**  die  differentialdiagnostischen  Mo- 
mente eingehend  besprochen.  Er  lässt  sich  in  dieser  Arbeit  im  speciellen 
über  die  gestörte  Tubargravidität  mit  Hämatocele  also  aus:  ,,Bei  dieser  ist 
sehr  häufig  das  Gefühl  der  Resistenz  im  Douglas,  bedingt  durch  das  extra- 
vasierte  Blut,  ein  so  eigentümliches,  weiches,  nicht  eigentlich  fluktuieren- 
des, dass  dasselbe  zur  Differentialdiagnose  herangezogen  werden  kann;  auch 
pflegen  sich  diese  Blutextnivasate  dem  Uterus  innig  anzuschmiegen.*'  Wo 
der  Befund  keine  diagnostische  Sicherheit  bietet,  da  „haben  wir  dann,  fahrt 
Hermes  fort,  ein  ausserordentlich  wesentliches  Unterstützungsmittel  in  einer 
detailliert  aufgenommenen  Krankengeschichte.  Es  ist  ja  als  eine  jetzt  wohl 
allgemein  anerkannte  Thatsache  zu  betrachten,  dass  die  Appendicitis,  die  zu 
so  schweren  und   ausgedehnten  Eiterungen,    wie   bei   den   hier  besprochenen, 
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führt,  selten  einmal  das  Produkt  eines  ersten  Anfalls  ist,  sondern  dass  hierbei 
die  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  schon  eine  Reihe  von  Jahren  zurück- 
liegt und  teils  chronische,  wenn  auch  häufig  unbedeutende  Beschwerden,  teils 
recidi vierende  Anfälle  hervorgerufen  hat".  Also  Anamnese,  subjektive  Sym- 
ptome und  Befund  müssen  im  einzelnen  eingehend  erwogen  werden,  um  zur 
nahezu  sicheren  Erkenntnis  des  jeweiligen  Zustandes  zu  gelangen.  „Zur  voll- 
kommenen Unmöglichkeit  wird  aber  die  Diagnose  ante  operationem,  wenn 
gleichzeitig  Erkrankung  des  Processus  vermiformis  und  der  Adnexe  vor- 
liegen" —  also  auch  eine  gestörte  ek topische  Schwangerschaft.  So  berichtet 
Gumma  von  einer  „seltenen  Komplikation  von  Appendektomie  und  Oophor- 
ektomie", worüber  ich  im  Centralblatt  für  Gynäkologie  (1901,  S.  760)  folgen- 
des Referat  fmde:  „Nach  beendeter  Entfernung  eines  perforierten  Appendix 
plötzlich  heftige  Blutung  aus  der  Tiefe  des  Beckens.  Untersuchung  ergibt 
einen  gerade  geborstenen  Eisack  des  linken  Ovariums  mit  einem  einmonat- 
lichen Fötus."  Hier  war  sicher  —  das  vermute  ich  ohne  Kenntnis  des 
Originalberichtes  —  die  Wurmfortsatzaffektiou  derartig  hervorstechend,  dass 
an  eine  Extrauteringravidität  der  linken  Seite  zu  denken  gar  keine  Veran- 
lassung vorlag.  Anders  gestaltete  sich  die  Situation  im  folgenden  von  Ell- 
bogen beschriebenen  Falle  einer  mit  Appendicitis  vergesellschafteten  Tubar- 
schwangerschaft : 

Eine  vor  11  Jahren  das  letzte  (i.  e.  5.)  Mal  entbundene  34jährige  Frau  mit 
aoeeblich  regelmäsBiger  Menstruation  erkrankt  unter  mehrtägiger  Koprostase  mit 
Erbrechen,  I^ibschmerzen  und  Fieber.  Kleinapfelgrosse,  tuniorartige  Kesistenz  im 
rechten  Hypogastrium.  Wenige  Tage  später  Verschlimmerung,  starker  CoUaps  nach 
einem  Ohnmachtisanfall  während  des  Stuhlganges.  Anamnese,  hoher  Sitz  aer  Ge- 
schwulst und  besonders  die  vorangegangenen  typischen  Anfälle  von  Appendicitis 
simpl.  iassen  eine  Wurmfortsatzperforation  vermuten.  Bei  der  Operation  fmdet  man 
rupturierte  Tubargravidität,  mit  der  Hinterwand  des  Fruchtsackes  ist  der  verdickte 
und  gerötete  Processus  vermiformis  fest  verwachsen. 

Eigenartig  und  hinsichtlich  der  anatomischen  Verhältnisse,  welche  die 
richtige  Diagnose  vor  der  Operation  nicht  gestatteten,  einzig  in  seiner  Art 
ist  der  von  C.  Walther  mitgeteilte  Fall,  dessen  subjektive  und  objektive 
Symptome  in  jeder  Beziehung  für  eine  Appendicitis  sprachen:  Ein  in  der 
Coecalgegend  befindlicher  Tumor;  plötzliche  Schmerzen  und  Ohnmachtsanfall. 
Bei  der  Operation  wird  eine  schwangere  Tube  entdeckt,  die  sich  retrocoecal, 
also  hinter  das  Coecuni  hinauf,  entwickelt  hat;  bei  der  Ruptur  hatte  sich  das 
Blut  bis  zur  Lebergegend  ergossen. 

Dass  auch  die  blossen  Residuen  einer  abgelaufenen  Appendicitis,  insbe- 
sondere die  Verwachsungen  des  Wurmfortsatzes  mit  den  Beckenorganen,  die 
Erkennung  einer  Tubengravidität  erschweren  können,  dafür  habe  ich  mehrere 
Beispiele  in  der  Literatur  vorgefunden.  Krüger  erzählt  folgende  zwei  Fälle, 
bei  denen  der  Appendix  mit  dem  ektopischen  Fruchtsacke  derb  und  fest 
verwachsen  war: 

1.  Frau  G.,  aufgenommen  am  1.  Dezember  1896.  Zwei  normale  Geburten; 
letzte  Regel  Mitte  September.  Patientin  fühlt  sich  schwanger;  öfters  Erbrechen  und 
abnorme  Empfindungen.  Vor  vier  Wochen  plötzlich  Schmerzen  im  ganzen  Leibe. 
Zustand  besserte  sich.  Am  15.  November  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  ge- 
rfhge  Genitalblutung.  Am  18.  November  stärkere  Schmerzen,  stärkere  Blutung, 
Ohnmachtsanfall.  Schüttelfrost.  Wiederholung  desselben  Anfalls  nach  acht  Tagen. 
—  Befund  bei  der  Aufnahme:  Leib  weich,  in  der  Fossa  iliaca  druckempfindlich, 
nirgends  Dämpfung.  Recht«  neben  und  etwas  hinter  dem  anteflektierten  und  etwa 
vergrößserten  Uterus  ein  orangengrosser ,  beweglicher,  empfindlicher,  weicher  Tumor. 
Geringe  Blutung.  —  Laparotomie:  Der  in  der  rechten  Beckenhäifte  gelegene,  als 
Frnchtsack  erkannte  Tumor  ist  mit  den  Darmschlingen  deutlich  verwac&en;  bei 
näherer  Betastung  behufs  Ablösung  des  Sackes  von  seinen   Adhäsionen  kommt  der 
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Fbger  etwas  nach  rechts  und  oben  unter  eine  Brücke,  deren  Dach  durch  den  Pro- 
cessus vermiformis  gebildet  wurde,  welcher  eine  derbe  und  feste  Verwachsung  mit 
dem  Fruchtsacke  eingegangen  war. 

In  diesem  Falle  sprachen  die  Symptome  vorwiegend  für  eine  extrauterine 
Gravidität  oder  legten  doch  den  Verdacht  einer  solchen  nahe,  während  die 
Appendicitiszeichen  stärker  in  folgendem  Falle  ausgeprägt  waren : 

2.  30jährige  Frau,  zweimal  normal  entbunden,  zuletzt  vor  vier  Jahren;  im 
Januar  vorigen  Jahres  dreimonatlicher  en topischer  Abort.  Letzte*  Eegel  vor  drei 
Wochen.  Am  2.  April  abends  plötzlich  Uebelkeit,  starkes  Erbrechen  und  Leib- 
schmerzen im  ganzen  Abdomen ;  letzteres  sehr  druckempfindlich.  Stuhlgang  während 
der  ersten  Tage  angehalten.  Am  fünften. Tage  nach  Eicinusöl  Stuhlentleerung.  Em- 
pfindlichkeit des  Leibes  geht  zurück,  dagegen  hält  das  Erbrechen  an.  Die  Schmerzen 
ziehen  sich  nach  der  rechten  Seite  des  Unterbauches.  Wasserlassen  ohne  Beschwer- 
den. —  Bei  der  Aufnahme  am  30.  April:  Temperatur  39,1.  Puls  120.  Innere  Or- 
gane gesund.  Portio  nahe  der  Symphyse;  Uterus  klein,  anteflektiert,  gegen  die 
Symphyse  gedrängt.  Hinter  und  rechts  vom  Uterus  eine  prall-elastische  B^istenz, 
die  hintere  Scheidenwand  vorwölbend  und  zugleich  nach  oben  bis  zur  Spina  ant.  sup. 
reichend;  sie  ist  in  geringem  Grade  verschieblich,  druckempfindlich,  fluktuierend.  — 
Stuhlgang  angehalten.  Wasserlassen  ohne  Beschwerden.  —  Operation:  Nach  Erölf- 
nung  des  Peritoneums  entleeren  sich  geringe  Mengen  dunkel  schwarzen,  fade  riechen- 
den Blutes.  Bauchhöhle  mit  grossen  Biutcoagulis  ausgefüllt.  Sackwand  teilweise 
erhalten,  mit  ihr  ist  der  verdickte  und  gerötete  Processus  vermiformis  fest  verwachsen. 

Es  erinnert  dieser  Fall  einer  rupturierten  Tuben  Schwangerschaft  an 
den  oben  erwähnten  Ell  böge  naschen;  in  beiden  sprechen  Anamnese  und 
subjektive  Beschwerden  stark  für  eine  Wurmfortsatzaffektion  und  der  Geni- 
talbefund ist  mehrdeutig,  denn  sicher  kann  sich  einmal  ein  para-  oder  perityphli- 
tischer  Abscess  bis  tief  ins  kleine  Becken  hineinsenken  und  als  parauteriner 
Tumor  imponieren.  So  berichtet  S.  Marx  in  der  medizinischen  Akademie 
zu  New  York  über  einen  Appendicitisfall,  bei  dem  sich  ein  retrouteriner 
Abscess  gebildet  hatte,  der  auch  von  der  Scheide  aus  geöffnet  wurde.  Die 
Unterscheidung  dieser  vom  Blinddarm  ausgegangenen  Abscesse  von  entzünd- 
lichen Adnexerkrankungen  wird,  wenn  die  Anamnese  und  die  anderen  Zeichen 
nicht  Klarheit  erbringen,  in  vielen  Fällen,  aus  dem  bei  der  Untersuchung 
auftretenden  Schmerze  abgesehen  werden  können;  der  appendicitische  Abscess 
ist  durch  den  nach  oben,  oft  bis  ins  Epigastrium  ausstrahlenden  Sehmerz 
charakterisiert,  während  Genitalentzündungen  eine  mehr  oder  weniger  lokali- 
sierte Empfindlichkeit  erzeugen.  Die  Deutung  manchen  Falles  lässt  selbst 
nach  der  Operation  zu  wünschen  übrig  besonders  dann,  wenn  noch  Komph- 
kationen  von  Seiten  der  Adnexorgane  bei  einer  abgelaufenen  Blinddarment- 
zündung und  bei  vermuteter  ektopischer  Gravidität  vorliegen. 

Falk  erzählt  von  einer  24jährigen  Frau,  welche  vor  zwei  Jahren  normal  ge- 
boren und  alsdann  ganz  regelmässige  Menses  bis  vor  acht  Wochen  hatte.  Dann  war 
die  Kegel  einmal  ausgeblieben.  Zwei  Wochen  vor  Aufnahme  der  Patientin  soll  die 
Blutung  begonnen  haben  und  eine  Haut  (?)  abgegangen  sein.  Die  Blutung  dauert 
noch  an.  Patientin  ist  anämisch,  hat  stets  normale  Temperaturen  und  normale 
Darmfunktion.  —  Der  Uterus  ist  weich,  deutlich  vergrössert.  Hechts  von  ihm  in 
unmittelbarem  Zusammenhange  mit  der  rechten  Tubenecke  ein  prall-elastischer,  etwas 
druckempfindlicher,  walzenförmiger,  mannsfaüstgrosser  Tumor.  Da  bei  zweiwöchent- 
llcher  Beobachtung  der  blutige  Ausfluss  nicht  sistiert,  die  Geschwulst  eher  wächst, 
als  kleiner  wird,  wird  laparotomiert  mit  der  Vermutungsdiagnose  einer  Extrauterin- 
gravidität. Das  diagnostische  Resultat  der  Operation  ist:  Pyosalpinx  mit  dem  in 
Schwarten  eingebetteten  und  durch  entzündliche  Infiltration  seiner  Wandungen  ver- 
dickten Wurmfortsatz  innig  verlötet;  der  letztere  selbst  erwies  sich  als  ganz  morsch. 

Ob  hier  nicht  doch  eine  —  vereiterte  —  Tubengravidität,  ähnlich  wie 
in  dem  Beispiele  Philips'  vorlag,  hätte  vielleicht  eine  genaue  mikroskopische 
Untersuchung  der  Tubenwand  ergeben.  Jedenfalls  lehrt  uns  dieses  Exempel 
zur  Evidenz,  wie  schwierig  die  Diagnose  bei  solchen  komplizierten  Zuständen 
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ist.  Catelin  erinnert  auch  daran,  dass  eine  Torsion  eines  Hydrosalpinx- 
sackes,  die  am  häufigsten  rechts  und  besonders  während  der  Gravidität  beob- 
achtet worden  ist,  im  akuten  und  chronischen  Zustande  mit  Tubengravidität 
^Ruptur  bezw.  Abort)  und  auch  mit  Appendicitis  verwechselt  werden  kann. 
Bei  der  akuten  Torsion  stelle  sich  ein  heftiger,  plötzlicher  Schmerz  ein,  oft 
mit  Ohnmacht,  galligem  Erbrechen,  zuweilen  mit  Uterusblutungen.  Der  All- 
gemeinzustand sei  ein  schwerer,  der  Leib  sei  aufgetrieben  und  man  fühle  in 
ihm  einen  orangen  grossen,  gespannten,  fluktuierenden,  beweglichen  Tumor.  — 
Also  der  akute  Zustand  könnte  zur  Verwechselung  mit  Tubenruptur  führen. 
Die  sich  langsam  und  chronisch  entwickelnden  Formen  geben  sich  dagegen ^ 
wie  Catelin  weiter  bemerkt,  durch  nicht  zu  heftige,  aber  häufige  Schmerz- 
attaquen kund.  —  Also  hier  liegt  wieder  die  Appendicitisdiagnose  nahe. 

Wenn  ich  zum  Schlüsse  noch  darauf  hinweise,  dass  Ochsn  er  (Chicago) 
auf  Grund  von  16  eigenen  Beobachtungen  den  Nachweis  führte,  dass  zu- 
weilen auch  dysmenorrhoische  Beschwerden  mit  Appendixaffektionen  in  Zu- 
sammenhang stehen  können,  so  ist  dies  bei  den  bekannten  anatomischen 
Verhältnissen  erklärlich,  denn  man  sieht,  wie  Waldeyer,  Martin,  Nagel 
u.  a.  gezeigt  haben,  beim  Aufheben  des  Processus  vermiformis  eine  Peritoneal- 
falte,  welche  sich  vom  Wurmfortsatz  in  den  oberen  Rand  des  Ligamentum 
latum  fortsetzt  und  welche  eine  Kommunikation  zwischen  den  Lymphgefässen 
dieses  Darmanhängsels  und  der  Genitalien  herstellt  Durch  dieses  Ligamentum 
appendiculo-ovaricum ,  die  Verlängerung  der  Mesoa]»pendix  nach  dem  breiten 
Mutterbande  zu  (von  Treitz  Plica  genito-enterica  genannt,  die  Vasa  ovarica 
bergend),  setzt  sich  die  Entzündung  von  einem  Organ  auf  das  andere  leicht 
fort,  als  deren  Folge  meist  Verwachsungen  eintreten,  die  zu  grossen  Be* 
schwerden  führen  und  die  Stellung  einer  präcisen  Diagnose  erschweren  können. 


IL  Referate. 


A.  Knochen,  Gelenke. 

Ueber   chronische  ankylosierende  Entzündnni^   der  Wirbelsäule.     Vo4 

-    F.  Hartmann.     Jahrb.  f.  Psych,  u.  NeuroL,  Bd.  XIX,  H.  3. 

Verf.  gibt  vorläufig  die  klinische  Besprechung  eines  einschlägigen  Falles. 

62jähriger  Tagelöhner,  erkrankt  mit  55  Jahren  im  Anschlüsse  an  Wasserarbeiten 
und  wiederholten  Sturz  auf  den  Rücken  unter  Schmerzen,  besonders  in  der  Hüft-  und 
Kreuzgegend.  —  Kopf  derart  fixiert,  dass  er  nach  vorne,  oben  und  rechts  steif  ge- 
halten wird;  Halswirbelsäule  stark  lordotisch  und  gegen  die  Brustwirbelsäuie  stark 
nach  vorne  winkelig  gebeugt;  Brust-  und  Lenden wimelsäule  verlaufen  in  einem  kon- 
tinuierlichen kyphotischen  Bogen ;  in  der  unteren  Brustwirbelsäuie  leichte  skoÜotische 
Krümmung  nach  rechts;  Wirbelsäule  vollkommen  ankvlotisch.  Sonst  leichte  Auf- 
treibung der  distalen  Tibia-  und  Fibulaenden;  beide  Schul tergelenke  scheinen  in  ge- 
ringem Grade  in  ihrer  Exkursionsweite  beschränkt,  die  Hüftgelenke  frei.  Beide 
Sternocleidomastoidei  stark  kontrakt,  der  linke  leicht  atrophisch;  die  Nackenmusku- 
latur und  die  Scaleni  deutlich  atrophisch,  die  atrophischen  Reste  auffällig  rigid  und 
hart;  das  Platysma  gespannt;  beiderseits  leicht  atrophisch  die  Cucullares,  die  Supra- 
und  Infraspinati;  noch  wenig  betroffen  scheint  die  übrige  Muskulatur  des  Schulter- 
gürtels und  der  oberen  Extremitäten;  Tonus  erhöht,  Tremor  der  Hände,  fibriliäre 
Zuckungen  der  Schulter-  und  Armmuskulatur;  mechanische  Muskelerregbarkeit,  Tri- 
cepsreflexe  gesteigert.  Die  Rückenrauskeln  im  lumbaTen  Teile  verschmächtigt ;  Atmung 
rein  abdominal;  die  Strecker  und  Beuger  des  Kniegelenkes  zeigen  erhöhten  Tonus 
und  paretische  Leistung,  besonders  links;  Peroneusgruppe  flacher;  in  der  Unter- 
schenkelmuskulatur fibriliäre  Zuckungen  und  herabgesetzte  Kraft;  Gehen  paretisch; 
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beim  Stehen  stark  vorgebeugte  Haltung.  —  Pupillendifferenz,  stark  herabgesetzte 
Lichtreaktion.  Geringe  Druckern pfindlichkeit  des  Trigerainus,  der  Nn.  ulnares,  radiales 
und  der  intercostales.  Cremasterreflex  rechts  schlechter,  P.  S.  R.  beiderseits  schwach. 
In  der  Höhe  des  5.  bis  12.  Brustwirbels  am  Rücken  leichte  Hyperästhesie,  hyper- 
algetisch  ist  eine  Zone  in  der  Höhe  des  1.  Lenden-,  des  5.  Lenden-  und  1.  Kreuz- 
wirbeis  und  vorne  rechts  die  Banch-,  links  die  Thoraxwand;  an  der  ganzen  Bauch- 
wand Kältehyperästhesie.  —  Die  Anfcylosierung  der  Wirbelsäule  bleibt  auch  in  der 
Narkose. 

Verf.  hebt  hervor,  dass  die  Annahme  einfach  trophischer,  auf  mecha- 
nischer Läsion  der  motorischen  Nerven  wurzeln  basierender  Muskelerkrankung 
nicht  ohne  weiteres  als  allein  bestehend  angenommen  werden  darf,  dasa  viel- 
mehr arthrogene  Einflüsse,  vielleicht  auch  auf  die  mehr  allgemeine  Muskel- 
schwäche der  Extremitäten  bei  normaler  oder  gesteigerter  Reflexerregbarkeit 
wahrscheinlicher  sind,  als  eine  no  ausgebreitete  gleichmässige  funktionelle 
Schwächung  ohne  schwerere  Atrophien  an  den  Extremitäten  sich  durch 
Läsion  der  Nervenwurzeln  erklären  Hesse.  Bei  den  Atrophien  der  Hals-  und 
Rücken muskulatur  konkurrieren  jedenfalls  beide  Arten  von  Atrophien  und 
scheinen  in  einzelnen  Fällen  noch  accidentelle,  chronisch  entzündliche  Affek- 
tionen der  Muskulatur  einen  dritten  pathologisch -anatomischen  Faktor  zu 
bilden. 

Verf.  hält  die  Krankheit  für  ein  abgeschlossenes  klinisches  Krankheits- 
bild, in  eine  Linie  zu  stellen  mit  der  Osteomalacie  der  Wirbelsäule,  mit  ihr 
die  Krankheitsgruppe  der  „Totalerkrankungen  der  Wirbelsäule  mit  sekundären 
nervösen  Störungen'*  bildend.  —  Differentialdiagnose  gegen  tuberkulöse  Wirbel- 
erkrankung, Neurosen  der  Gelenke,  Wirbelsäulenerkrankung  infolge  von  Er- 
krankungen des  Rückenmarks,  Syringomyelie,  Tabes,  spinaler  Muskelatrophie 
und  von  Muskelerkrankungen,  Dystrophie,  Myositis  (ossificans). 

Infeld  (Wien). 

Rakitis  eller  Psendorakitis.    Von  J.  V.  Wich  mann.    Bibliotek  for  langer, 
Kopenhagen  1900. 

Der  Verf.  bespricht  Untersuchungen  von  1700  Kindern,  alle  Erstge« 
borene,  der  Geburtsanstalt  in  Kopenhagen.  Die  Untersuchungszeit  geht  von 
der  ersten  oder  zweiten  bis  zur  13.  Lebenswoche.  Im  Anschluss  an 
Arbeiten  von  anderen  Autoren  wird  der  Befund  von  Rosenkranz  und  Cranio- 
tabes  referiert.  Die  nämlichen  Symptome  oder  Rosenkranz  allein  sind  unge- 
fähr proportional  mit  dem  zunehmenden  Alter  der  Kinder  häufiger  vorge- 
kommen. In  den  ersten  zwei  Wochen  sind  diese  Symptome  nicht  beobachtet^ 
von  der  dritten  bis  zur  1 3.  Woche  wächst  die  Häufigkeit  von  25  %  zu 
79  ^/q.  Die  Häufigkeit  der  Symptome  variiert  bedeutend  während  der  vier 
Jahre  der  Untersuchungen,  für  die  Altersklasse  1 — 2  Monate  zwischen  20% 
und  65  %  in  den  verschiedenen  Quartalen,  ohne  den  Jahreszeiten  oder  anderen 
nachweisbaren  Ursachen  zu  folgen.  Rosenkranz  und  Craniotabes  waren  selten 
unter  den  schwächlichen  und  schlecht  ernährten  Kindern,  deren  Häufigkeit 
ungefähr  proportional  mit  dem  Körpergewicht  der  Kinder  innerhalb  der  ein- 
zelnen Altersklassen.  Mit,  Hinsicht  auf  die  Gewichtszunahme  finden  sich 
die  Symptome  häufiger  mit  lebhaftem  Wachstum.  Die  Gewichtszunahme  der 
Kinder  von  der  Geburt  bis  zur  sechsten  Woche  variiert  von  negativ  bis  zu  80  % 
und  ungefähr  proportional  variiert  die  Häufigkeit  des  Rosenkranzes  von  5  ®/q 
bis  100%  (100%  =  11).  Die  Symptome  sind  häufiger  bei  Brustkindern 
als  bei  Flaschenkindern,  nämlich  49  %  gegen  37  %. 

Die  gewöhnlichen  sekundären  Symptome  der  Rhachitis,  z.  B.  Laryngo- 
Spasmus,  sind  seltener  unter  den  Kindern  mit  Rosenkranz  und  Craniotabes 
als  unter  den  übrigen. 
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Der  Verf.  neigt  zu  der  Annahme,  dass  die  besprochenen  Eigentümlich- 
keiten in  den  Rippen  und  Kopfknochen  in  den  meisten  Fällen  nicht  rhachitisch 
sind,  sondern  von  einem  anderen  Prozess  herrühren,  welchen  man  vielleicht 
mit  Stoeltzner  als  Pseudorhachitis  bezeichnen  könnte,  aber  die  Entscheidung 
davon  müsste  durch  histologische  Untersuchungen  geschehen. 

Als  mögliche  Ursache,  speziell  des  Rosenkranzes,  wird  lebhaftes  Wachs- 
tum erwähnt,  sowohl  des  Körpergewichts  als  der  Länge  der  Rippen.  Doch 
wird  darauf  hingewiesen,  dass  die  Längenzunahme  der  Rippen  am  lebhaftestien 
am  Schlüsse  des  Fötallebens  ist  und  dass  dennoch  der  Rosenkranz  niemals 
angeboren  gefunden  wurde. 

Es  kommt  uns  vor,  dass  der  Verf.  hier  mit  Vorteil  eine  Besprechung 
der  funktionellen  und  mechanischen  Verhältnisse  einfügen  konnte.  Die 
Funktion  der  Rippen  fängt  eben  bei  der  Geburt  an,  und  daas  ihre  stetige 
intermittierende  Biegungsbeanspruchung  während  der  Respiration  unter  ge- 
wissen weiteren  Bedingungen  eine  Anschwellung  an  der  Epiphyse  des  am  stärksten 
bewegten  Costalendes  herbeiführen  könnte,  war  wohl  ein  Phänomen,  wozu 
wohlbekannte   Analogien,    z.  B.    im  Bereich  der  Orthopädie,   gefunden    sind. 

Christen  Lange  (Kopenhagen). 

Die  Rhachitis,  ihre  Symptome,  endemischer  Charakter  und  Abhängig- 
keit von  der  relativen  Feuchtigkeit  Von  O.  E.  Ha  gen -Tom. 
Wratsch,  20.  Jahrg.,  Nr.  43  und  44.  (Russisch.) 

Auf  Grund  von  langjährigen  Beobachtungen  in  verschiedenen  Gegenden 
Kusslands  kam  Hagen-Torn  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Rhachitis  ist  eine  endemische  Krankheit  und  hängt  von  der 
relativen  Feuchtigkeit  der  Luft  ab.  Daraus  erklärt  sich  ihre  verschiedene 
Häufigkeit  hinsichtlich  der  Jahreszeiten  und  weite  Verbreitung  in  den 
Städten. 

2.  Die  Darmaffektion  ist  meist  eine  Folge,  nicht  die  Ursache  der 
Rhachitis. 

3.  Die  Rhachitis  besteht  aus  Veränderungen  in  allen  Organen  und  be- 
ginnt meist  in  den  ersten  Lebenswochen. 

4.  Die  Affektionen  der  Körperernährung  und  des  Knochenwachstums 
sind  Folgen  von  Störungen  des  allgemeinen  Stoffwechsels. 

5.  Die  Störungen  des  Stoffwechsels  sind  durch  Alterationen  in  der 
Wasserabgabe  aus  dem  Körper  bedingt. 

6.  In  den  Gegenden  wo  die  relative  Feuchtigkeit  über  SO^/q  (im 
Jahresmittel)  steigt,  bildet  die  Rhachitis  sozusagen  einen  physiologischen  Zustand 
und  kommt  bei  60-95%  aller  Kinder  vor.  Bei  80— TO^/o  Feuchtigkeit 
kommt  die  Rhachitis  nur  bei  sehr  ungenügenden  Bedingungen  der  Wohnung 
und  der  Kindererziehung  vor.  Bei  weniger  als  70%  relativer  Feuchtigkeit 
wird  die  Rhachitis  fast  gar  nicht  beobachtet. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

lieber  OsteomaJaeie  beim  Weibe  und  deren  Behandlang.  Von  W.W.  Us- 
penski.     Med.  Obosrenje,  26.  Jahrg.,  Dezember.  (Russisch.) 

Die  34jährige  Patientin  hatte  sechs  normale  Geburten;  nach  der  siebenten  be- 
stand Metrorrhagie;  während  der  achten  Schwangerschaft  starke  Schmerzen  in  der 
rechten  Hüfte  und  Hinken.  Achte  Geburt  sehr  schwer.  Während  der  neunten 
Gravidität  starke  Schmerzen  im  linken  Bein  bis  zum  Knie.  Im  Hospital  entstand 
beim  Herausnehmen  aus  dem  Bade  eine  Fraktur  de»  linken  Femur  und  der  neunten 
rechten  Rippe.  Röhrenknochen  weich,  Becken  osteomalacisch.  Nach  Auftreten  der 
Wehen  Kaiserschnitt    mit    Excisioij  des  Uterus  und   seiner  Adnexe.   Conjugata  vera 

56* 
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6,5  cm.    Nach  der  Operation  rasche  Besserung,   so   dass  nach  zwei  Monaten  schon 
das  Gehen  möglich  wird;  die  Knochen  sind  hart  geworden. 

Der  beschriebene  Fall  zeigt  nochnfials  die  glänzende  Wirkung  der 
Castration  bei  Osteomalacie. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

lieber  Osteoarthropathie  Marie-Bamberger.  Von  E.  W.  Gautier.  Khn. 
Journal,  Jahrg.   1,  Nr.  11.  (Russisch.) 

Nach  Besprechung  des  Krankheitsbildes  bringt  Gautier  einen  Fall  von  Osteo- 
arthropathie, den  er  beim  50  jährigen  Pat.  mit  chronischem  Lungenleiden  beobachtete. 
Typische  Trommelschlägerfinger  und  -Zehen;  Ellbogcngelenk  verdickt,  ebenso  die 
Füsse  und  unteren  Enden  der  Unterüchenkelknochen.  Kyphoskoliose.  Manubrium 
sterni  und  einige  Rippen  breiter  als  normal.  Auf  dem  Röntgenbilde  erscheinen  die 
Phalangen  verdickt. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Fraetnre  de  T^tage  post^rieur  et  de  l'^tage  luoyen  ide  la  base  dn 
cräne;   h^niorrhagie   extra- dnre-m^rienne   et   snrtont  pie-m^rienne. 

Von  R.  le  Für.     Bull,  de  la  Soc.  anat.,  Tome  XIII,  p.  381. 

Sturz  auf  das  Hinterhaupt  mit  sofortigem  Coma  bis  zu  dem  nach  zwei  Tagen 
erfolgenden  Tode.  Bei  der  Autopsie  fand  man  eine  Basisfraktur,  die,  link»  vom 
Tuber  occipitale  beginnend,  nach  vorn  durch  die  Basis  des  Felsenbeins  zog  und  nach 
Bildung  emes  scharfen  Winkels  in  zwei  Teile  geteilt  die  mittlere  Schädelgrube 
durchzog.  Eine  seitliche  Fissur  zweigte  in  der  hinteren  Schädelgrube  gegen  das 
Foramen  occip.  ab,  ohne  es  aber  zu  erreichen.  Eine  massige  extradurale  Blut- 
anhäufung lag  vor  und  hinter  dem  Felsenbein  infolge  Ruptur  von  Aesten  der  Art 
mening.  med.,  resp.  Zerreissung  des  Sinus  lateralis.  Reichlicher  war  das  subpiale 
Extrava<^at,  infolge  Zcrreissung  der  stark  atheromatösen  pialen  Gefässe. 

Der  aussergewöhnliche  Verlauf  der  Fissur  lässt  sich  nur  durch  die  Heftigkeit 
des  Traumas  erklaren,  womit  auch  das  Coma  und  die  starke  piale  Blutung  im  Ein- 
klänge stehen. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Contribution  h  T^tnde  cliniqne  des  tubercaloses  osseases  et  osteo- 
articnlaires  chez  les  yieillards.  Von  Moret.  These  de  Paris,  Stein- 
heil 1900. 

Autor  kommt  durch  statistische  Untersuchung  von  ca.  4000  Kranken  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  Knochen-  und  Gelenk  tuberkulöse  im  Greisenalter  häufig  sei;  be- 
sonders oft  würden  das  Skelett  des  Fusses  und  die  Rippen  von  der  Krankheit  er- 
griffen. Die  Operation  solle  möglichst  radikal  sein  und  einfache  Wundverhältniese 
schaffen,  deshalb  sei  die  Amputation  der  Resektion  vorzuziehen. 

L.  Teleky  (Wien). 

Denx  eas  de  compression  ossensse  dans  la  paraplegie  du  mal  de  Pott. 

Von  Paul  Guibal.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Tome  XIII,  p.  945. 

Verf.  teilt  zwei  Beobachtungen    mit,   in    deren   jeder   die   Kompression 

des  Markes  zweifellos  von  Seiten  des  Knochens   ausgeübt  wurde.     In  einem 

Falle   trug,  was    sehr   selten    ist,    ein  Knochen  Sequester  an   der  Kompression 
Schuld. 

1.  Zweijähriges  Mädchen;  starker  Gibbus.  Komplette  motorische  und  sensible 
spastische  Paraplegie.  Incontinentia  urinae.  Eröffnung  des  Wirbelkanales  im  Bereiche 
des  Gibbus,  Entleerung  grosser  Mengen  von  Eiter.  Nach  sieben  Tagen  Besserong 
der  Sensibilität  und  Motilität,  dann  Stillstand.  Tod  zwei  Jahre  später  im  Verlaufe 
einer  Bronchitis.     An  der  Wirbelsäule  fanden  sich  folgende  Verhältnisse: 

Die  beiden  Abschnitte  derselben  stehen  im  rechten  Winkel  zu  einander.  Der 
8.  bis  10.  Wirbelkörper  ist  vollstündig  verschwunden.  Der  6.  zur  Hälfte  zerstört 
und  in  fester  Verbindung  mit  dem  5.  Ein  Fragment  des  7.  hängt  an  dem  Reste 
des  6.,  fibrös-knorpelig  mit  ihm  verbunden  und  in  vertikalem  Sinne  beweglich.  Der 
11.  Wirbelkörper  zur  Hälfte  erhalten,  bildet  die  obere  Begrenzung  des  unteren  Ab- 
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Rchnittes.  Der  obere  ist  nach  vorn  vor  den  unteren  luxiert;  dieser  biegt  sich  unter 
dem  Drucke  des  oberen  gegen  den  Wirbelkanal  um,  die  vor  ihn  luxierten  Teile  des 
oberen  Abschnittes  vor  sich  herdrängend.  Das  dem  7.  Wirbelkörper  angehörige 
mobile  Segment  gehorcht  allein  diesem  Drucke  und  komprimiert  das  Mark. 

2.  Sechsjähriges  Mädchen,  enormer  Gibbus,  spastische  Paralyse,  sensible  Parese, 
Incontinentia  urinae  et  alvi. 

Eröffnung  dt«  Wirbelkanals  im  Bereiche  des  Gibbus.  Entleerung  beträcht- 
licher Eitermengen.  Beträchtliche  Be.<?serung  der  Motilität,  die  Sensibilität  nach 
einem  Monate  normal,  die  Incontinenz  geschwunden.    Tod  an  tuberkulöser  Meningitis. 

Autopsie:  Die  beiden  Abschnitte  der  Wirbelsäule  im  rechten  Winkel.  Der 
nekrotische  Herd  ist  erfüllt  von  Knochenstücken.  Dem  oberen  Abschnitte  gehören 
an  der  zur  Hälfte  zerstörte  6.  Wirbel körper,  ein  stachelförmiges  Stück,  der  Rest  des 
7.,  eine  Lamelle,  der  Rest  des  9.  Der  8.  Wirbelkörper  ist  ganz  verschwunden.  Dem 
unteren  Segmente  gehören  an  der  zur  Hälfte  zerstörte  11.  Wirbelkörper  und  eine 
von  dem  10.  herrührende  Lamelle.  Der  obere  Abschnitt  wie  im  ersten  Falle  vor  den 
unteren  luxiert,  beide  Abschnitte  stark  in  den  Wirbelkanal  vorspringend,  was  eine 
beträchtliche  Kompression  des  Markes  zur  Folge  hat. 

In  beiden  Fällen  hat  neben  der  Kompression  durch  den  Eiter  die 
Kompression  durch  Knochen  mitgewirkt,  daher  die  Heilung  post  operationem 
keine  vollständige  war.  J.  Sorgo  (Wien). 

Trepanation  poar  trauinatisme   du   cräne.     Von  Peyrot  et   Souligoux. 
Bullet,  et  m^m.    de  la  Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris,  75.  aun6e. 

Die  Autoren  berichten  über  sieben  Fälle  von  Trepanation  nach  Schädel- 
traumen. 

1.  65 jähriger  Mann,  Sturz  auf  den  Schädel.  Wunde  in  der  rechten  Stirn- 
gegend, auf  deren  Grund  der  frakturierte  Schädelknochen  sichtbar  ist.  Trepanation. 
Splitter  in  der  Dura,  subdural  und  in  der  Gehirnsubstanz.  Entfernung  derselben 
mit  der  Curette,     Heilung. 

2.  Seh U88 Verletzung,  Einschuss  in  der  Gegend  des  rechten  Unterlides,  Läsion 
des  Opticus  und  Oculomotorius.  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Scheitel höckers,  da- 
selbst das  Geschoss  durch  Röntgenisierung  nachweisbar.  Leichtes  Coma,  40°  Trepa- 
nation, Entfernung  des  Projektils,  Heilung. 

3.  12 jähriger  Knabe,  schwere  Kontusion  des  Schädels.  Coma.  Wunde  in 
der  linken  Frontalgegend  mit  Depression  der  Knochen.  Trepanation.  Teile  des 
Stirnlappens  gequetscht.     Heilung. 

4.  5 jähriges  Kind,  Schlag  auf  den  Schädel  in  der  Gegend  der  rechten 
Rolandsfurche.  Heraiplegia  sinistra.  Subcutaner  Abscess  am  Schädel,  Perforation 
der  Knochen.    Trepanation.     Vollständige  Heilung. 

5.  25 jähriger  Mann,  Wunde  in  der  linken  Frontalgegend.  Leichtes  Coma, 
39,2°.  Trepanation.  Fraktur  des  Schädels,  Entfernung  der  Splitter;  subdural  etwas 
Eiter.     Drainage,  Heilung. 

6.  löjähriger  Mann,  schweres  Schädcltrauma  durch  stumpfe  Gewalt.  Lokal 
ein  Abscess,  die  Sonde  führt  4  cm  in  die  Tiefe  der  Gehirn  Substanz.  Beim  leichtesten 
Druck  Konvulsionen.    Trepanation,  Heilung. 

7.  25 jähriger  Mann,  Schlag  auf  den  Kopf  durch  Maschinengewalt.  Coma. 
Trepanation.  In  der  Frontalgegend  der  Schädelknochen  deprimiert.  Der  ganze  Stirn- 
lappen zerquetscht.    Tod. 

F.  Hahn  (Wien). 

Fracture    de    la   colonno    vertöbrale.     Von    Croisier.     Bull,   de   la   Soc. 
anatom.,  Tome  XIII,  p.   1054. 

Patient  stürzte  7  m  hoch.  Zahlreiche  Ekchymosen.  Komplette  Paralyse  der 
unteren  Extremitäten,  der  Bla.se  und  dos  Rectums.  Die  Sensibilität  bis  zu  den 
letzten  Intercostalräumen  hinauf  aufgehoben.  Fieber  bis  40,G.  Tod  am  zweiten 
Tage.  Der  5.  und  6.  Wirbel  sind  frakturiert,  das  Mark  zerquetscht,  der  Wirbelkanal 
mit  Blut  erfüllt. 

Der  6.  Wirbelkörper  ist  in  kleine  Fragmente  gebrochen.  Der  Bogen  in  zwei 
Teile  geteilt. 

Der  5.  Wirbel  zeigt  eine  den  Körper  und  den  Bogen  vertikal  durchsetzende 
Fraktur.  Während  am  6.  rechten  Wirbel  der  Dornfort«atz  am  rechtsseitigen  Frag- 
mente sitzt,  gehört  er  am  5.  Wirbel  dem  linken  Bogenfragmente  an. 

J.  Sorgo  (Wien). 
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Fracture  indirecte,  isol^e,  de  la  base  du  cr&ne,  consecutive  ä  nne  chute 
de  cheval.    Von  O.  Jacob.    Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Tome  XIII,  p.  984. 

Ein  22jähriger  Soldat  stürzte  vom  Pferde  und  blieb  im  Coma  li^en.  .Weder 
aus  Nase  noch  Ohren  floss  Blut.  In  der  linken  Scheitelhinterhauptsgegend  eine 
Blutbeule.  R.  8,  P.  42.  Daselbst  Trepanation.  Unter  der  Dura  roater  Blutgerinnsel, 
die  entfernt  wurden.  Keine  Besserung.  Tod.  Autopsie.  Arachnoideal-  und  Siib- 
arachnoidcalraum  mit  Gerinnseln  erfüllt.  Hemisphären  abgeplattet.  Fast  alle  Nähte 
klaffen.  An  der  Basis  cranii  multiple  Frakturen.  Je  eine  geht  durch  die  Felsen- 
beine, deren  Achse  parallel,  und  beide  vereinigen  sich  vor  der  Sutura  spheno-tempo- 
ralis.  Links  geht  ein  Riss  durch  die  Schläfenbeinschuppc,  gegen  die  Felsenbein- 
fraktur hinziehend,  ohne  diese  aber  zu  erreichen.  Das  innere  und  das  Mittelohr  mit 
Blut  erfüllt.  Am  Dache  der  Orbita,  IG  mm  nach  aus.sen  von  der  Crista  galli,  eine 
Fraktur,  welche  eine  Depression  umgibt.  Diese  nimmt  zwei  Drittel  eines  Ovale«  ein, 
welches  in  seinen  Durchmessern  10  resp.  7  mm  messen  würde.  Die  Depression  ent- 
spricht der  vorderen  und  inneren  Partie  des  Orbitaldaches,  welches  an  dieser  Stelle 
mit  Blut  infiltriert  ist. 

J.  Sorge  (Wien). 

Du   proc^d^    Cerclage  dans  le  traitement  des  fractnres    de    la  rotnle. 

Von  J.  Fougu6  These  de  Paris.     Paris  1900,  G.  Steinheil. 

Verf.  bespricht  anfänglich  die  unblutigen  Methoden  zur  Behandlung  der  Knie- 
scheibenbrüche und  wendet  sich  alsdann,  nachdem  er  die  Unzulänglichkeit  und  Un- 
sicherheit derselben  hervorgehoben  hat,  zu  den  in  den  letzten  Jahren  fast  ausschliess- 
lich geübten  Verfahren.  Er  erkennt  die  grossen  Vorzüge  der  Knochennaht  an,  hebt 
aber  hervor,  dass  dieselbe  nicht  in  allen  Fällen  ausführbar  ist,  so  z.  B.  wenn  der 
Knochen  in  mehrere  kleine  Stücke  zertrümmert  oder  neben  einem  grossen  ein  kleines, 
kaum  1  cm.  breites  Fragment  vorhanden  ist,  welches  beim  Bohren  der  für  die  Naht 
erforderlichen  Löcher  zerbröckelt.  Auch  die  oftmals  besonders  nach  wiederholten 
Brüchen  beobachtete  Morschheit  und  Brüchigkeit  des  Knochens  ist  aus  denselben 
Gründen  eine  Kontraindikation  für  die  Naht.  Für  derartige  Fälle  empfiehlt  Fougu^ 
ein  Verfahren,  welches  Berger  erdacht  und  mit  dem  Namen  „Cerclage",  Umreif ung  der 
Knieteile,  bel^t  hat.  Dasselbe  besteht  darin,  dass  man  nach  einem  Hautschnitt  mit 
Hülfe  einer  Reverdin 'sehen  Nadel  einen  starken  Faden  mit  Silberdraht  dicht  ober- 
halb der  Insertion  des  Nahtringes  am  oberen  Rand  der  Kniescheibe  einsticht  und  die- 
selbe um  die  Fragmente  herumführt,  so  da.HS  die  Kniescheibe  von  dem  Silberdrahte  wie 
von  einem  Reifen  umgeben  wird.  Eine  Periost-  und  Hautnaht  beendet  die  Operation, 
das  verletzte  Glied  wird  in  eine  Schiene  gelagert. 

In  den  vom  Verf.  beobachteten  Fällen  war  die  Kosonlidation  nach  40  Tagen 
vollendet,  jedoch  noch  geringe  Steifigkeit  im  Kniegelenk  vorhanden,  die  indessen 
nach  Massage  bald  schwand.  Die  Fragmente  waren  anscheinend  vollkommen  solide 
vereinigt. 

Das  Verfahren  unterscheidet  sich  von  dem  Scheele' sehen  insofern,  als  bei 
ihm  der  Draht  extraartikulär  um  die  Kniescheibe  herumgeführt  wird,  eine  Eröffnung 
des  Gelenkes  durch  denselben  somit  nicht  stattfindet. 

Stempel  (Breslau). 

Rapport  sur  un  memoire  de  MM.  Peraire  et  Mally,  concernant  le 
traitement  chimrgical  de  certains  pieds  bots  pai*alytiqaes  par  la 
greffe  anastomotique  iimsciüaire  on  tendinense.  Von  G.  Richelot. 
Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Bd.  XLI,  p.  709. 

Die  Verff.  suchten  an  paralytischen  Klumpfüssen  nach  Kinderlälimung 
die  gelähmten  und  atrophierten  Muskeln  mit  Sehnen  noch  funktionsfähiger 
Muskeln  in  Verbindung  zu  bringen,  die  aber  nicht  antagonistisch  wirken. 
Bei  Lähmung  der  Dorsalflexion  führten  sie  die  Anastomose  der  Dorsalflek- 
toren  mit  dem  Ext.  propr.  pollicis,  bei  Paralyse  der  Peronei  jene  mit  dem 
Triceps  aus.  Sie  ziehen  das  Verfahren  der  Tenotomie  vor,  prüfen  aber  vor- 
her elektrisch,  welche  Muskeln  am  meisten  atrophiert  sind,  und  führen  die 
Operation  nur  bei  inkompletten,  aber  incurablcn  Lahmungen  aus. 

J.  Sorge  (Wien). 
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Etüde  radiographique  d*une  deformation  des  pieds  avec  arret  de  deve- 
loppement  d^origine  cicatricielle.  Von  H.  Hallopeau.  Bull,  de  rAcad. 
de  M^dec.,  63.  ann6e,  Nr.  9,  p.  744. 

46 jähriger  Fat  mit  einer  betrachtlichen  Misebildung  an  beiden  Füssen  infolge 
einer  Verbrennung,  die  er  als  achtjähriges  Kind  erlitten  halte.  Beide  Füsae  in  Equino- 
yalgus  -  Stellung ,  hochgradig  atrophiert.  Die  Radio^-^raphie  Hess  die  Atrophie  und 
MissstaJtung  der  Fusswurzelknochen  erkennen.  Eine  grosse  Ulceration  am  inneren 
Fussrand  rechts. 

J.  Sorge  (Wien). 

Znr  Bakteriologie  des  akuten  Gelenkrheuniatisnius.  Von  F.  Meyer. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  6,  p.  81. 

Verf.  züchtete  in  der  Ley  de  naschen  Klinik  in  fünf  Fällen  von  typischem 
akuten  Gelenkrheumatismus  aus  dem  Tonsillen  schleim  Bakterien,  welche 
bei  den  Versuchstieren  (in  der  menschlichen  Polyarthritis  ähnliches  Krank- 
heitsbild hervorriefen.  Es  waren  dies  ziemlich  kleine,  als  Streptococcen  an- 
geordnete Diplococcen.  Sie  färben  sich  nach  Gram  schwächer  als  die 
übrigen  Eitererreger.  Sie  gedeihen  auf  gewöhnlichen  Nährböden  nur  spär- 
lich, am  besten  auf  Blutagar.  Die  Kolonien  bestehen  aus  zarten,  klaren, 
einzelnen  Tröpfchen,  mikroskopisch  mattgelblich,  kömig  mit  dunklerem  Cen- 
trum. Die  Kulturen  sind  schon  nach  kurzer  Zeit  nicht  mehr  übertragbar;, 
also  sehr  labil. 

Bei  subcutaner  Injektion  einer  zweitägigen  Bouillonkultur  bildet  sich 
eine  derbe  Infiltration,  die  bald  zur  völligen  Nekrose,  niemals  zum  Abscess 
führt.  Nach  Ablauf  von  6 — 10  Tagen  tritt  in  der  Regel  die  erste  Gelenk- 
schwellung auf,  welche  durch  einen  serösen  oder  serös-eitrigen  Erguss  ge- 
bildet wird.  In  diesem  sind  auch  kulturell  keine  Bakterien  zu 
finden.  In  der  Regel  werden  drei  oder  vier  Gelenke  in  grösseren  Zwischen- 
räumen befallen.  Am  Tage  nach  der  Injektion  Temperatursteigerung  bis 
40 — 41  ^  nach  kurzer  Zeit  wieder  nonnal.  In  der  Regel  bleiben  die  Tiere 
am  Leben.  Bei  der  Sektion  der  verendeten  Tiere  fand  sich  achtmal  eine 
klare  seröse  Pericarditis,  dreimal  Peritonitis,  einmal  Pleuritis.  Die  bakte- 
riologische Untersuchung  der   Exsudate   war  jedesmal  negativ. 

Bei  Y5  der  mit  Gelenkschwellung  erkrankten  Kaninchen  fand  Meyer 
eine  ausgesprochene  Endocarditis  valvularum,  aus  deren  Auflagerung  er  zwei- 
mal die  injizierten  Bakterien  kultivieren  konnte. 

Laspeyres  (Bonn). 

Beitrag  zur  Kenntnis  des  Gelenkrhenmatisnius  mit  Knötchenbildnng 
(Rheninatisinns  der  Sehnenscheiden).  Von  Rabinovitsch.  Berlin, 
Verlag  von  E.  Ehering. 

Die  erste  Beobachtung  und  Beschreibung  der  seltenen  Komplikation  von 
Knötchenbildung  an  den  affizierten  Gelenken  bei  Polyarthritis  rheumatica  datiert 
seit  noch  nicht  langer  Zeit.  —  Verf.  bespricht  die  sonstigen,  vorzugsweise  im  Kindes- 
alter auftretenden,  mehr  oder  minder  bekannten  Komplikationen  der  Polyarthritis 
rheumatica  (Herzaffektion,  Chorea,  Pleuritis,  Meningitis  cerebralis  et  spinalis,  Konvul- 
sionen, Lähmungen,  Neuralgien,  Erythenia  exsudativum,  Urticaria,  Angina  tonsillaris, 
Tracheal-  und  Bronchialkatarrhe,  Caput  obstipum)  und  geht  schliesslich  auf  sein 
Thema,  die  Komplikation  seitens  der  Sehnenscheiden  ein.  —  Der  Fall  Verfs.,  dem 
er  zahlreiche  einschlägige  Fälle  (darunter  auch  die  in  betreff  auf  die  betonte  Kom- 
plikation grimdsteinlegenden  Beobachtungen  Maynet's  und  Rehn^s)  in  ihrem 
ganzen  Umfange  voranschickt,  ist  in  kurzem  folgender: 

Anamnese:  Willy  K.,  12  Jahre  alt,  erkrankte  im  Dezember  1896;  es  traten 
unter  reissenden  Schmerzen  Schwellungen  in  den  Fuss-,  Knie-  und  Handgelenken 
auf,  die  mit  leichter  Rötung  der  darüber  liegenden  Haut  und  Schmerzhaftigheit  bei 
Berührung  derselben,  erhöhter  Lokaltemperatur  und  Beeinträchtigung  der  Bewegung 
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in  den  Gelenken  verbunden  waren.  Aehnlich,  nur  in  minderem  Grade,  waren  noch 
Schulter-,  Arm-  und  Fingergelenke  betroffen.  Schon  vom  eraten  Tage  der  Er- 
krankung ab  war  eine  mehr  und  mehr  zunehmende  Schmerzhaftigkeit  bei  den  Dreh- 
bewegungen des  Kopfes  und  Empfindlichkeit  der  Halswirbelsäule  konstatierbar. 
Unter  ärztlicher  Bekandlung  trat  Besserung  ein,  an  beiden  Knie-  und  Handgelenken 
blieben  jedoch  6 — 8  cm  bohnengrosse,  wenig  empfindliche  und  unt«r  der  Haut  leicht 
verschiebliche  Knoten  zurück.  —  Status:  Fat  kann  gehen,  klagt  aber  dann  über 
Schmerzen  und  Ermüdung  in  den  Knien.  Beim  Gehen  wie  beim  Sitzen  fällt  die 
Haltung  des  Kopfes  und  der  Halswirbelsäule  auf.  Der  Kopf  wird  tief  und  starr 
gehalten,  schief  nach  d^  rechten  Seite  heruntergezogen,  Beuge-  und  Drehbewegungen 
aktiver  Natur,  wie  auch  passive  Bewegungen  von  grosser  Schmerzhaftigkeit.  —  Von 
Seite  des  Herzens  besteht  eine  Mitralinsufficienz.  —  Gelenke:  Die  Konturen  beider 
Kniegelenke  sind  wesentlich  verändert;  die  Gegend  der  Patellae  erscheint  beiderseits 
von  3 — 5  erbsengrossen  Höckern  unregelmässig  vorgewölbt,  rechts  und  links  von  den 
Patellae  sieht  man  ähnliche  Hervorwölbungen.  An  den  Handgelenken  sieht  man 
jedersdts  auf  dem  Rücken  des  Handgelenkes  dicht  neben  der  Streckseite  des  zweiten 
Fingers  hart  an  der  Grenze  des  Carpo-Metacarpalgelenkes  eine  isolierte  ca.  erbsen- 
grosse  Hervorragung.     Sämtliche  Hervorragungen   sind   leicht  verschieblich  und  sehr 

Geringfügig  schmerzhaft,  ihre  Oberfläche  ist  glatt,  ihre  Konsistenz  kommt  der 
[norpelhärte  ungefähr  gleich.  —  Verlauf:  Unter  der  gewöhnlichen  Behandlung  wur- 
den die  befallenen  Gelenke  innerhalb  der  nächsten  acht  läge  beweglicher  und  die 
oben  beschriebenen  Knötchen  kleiner.  Nach  drei  Wochen  waren  die  Kni^elenke 
vollkommen  frei;  von  dieser  Zeit  ab  liess  sich  nichts  von  den  vorher  beobachteten 
Knötchen  nachweisen.  Nach  einer  erschöpfenden  Erörterung  der  Herkunft 
und  Entwicklung  dieser  Tumoren  auf  Grund  pathologifch-anatomisch  festgestellter 
Befunde  schliesst  Verf.  mit  folgenden  Schlüssen  in  betreff  ihrer  Genese,  Diagnose, 
Prognose  und  Therapie:  Die  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  betreffen  meistens  Kinder. 
Das  weibliche  Geschlecht  ist  mehr  disponiert.  Die  Knoten  entstehen  fast  immer 
in  einer  späteren  Periode  des  Gelenkrheumatismus  und  zwar  meist  auch  eine  Fieber- 
und  Schmerzattaque,  häufig  plötzlich  und  in  Nachschüben.  Ihre  Grösse  schwankt 
von  der  Grösse  eines  Stecknadelknopfes  bis  zu  der  einer  Mandel.  Die  Haut  darüber 
bleibt  unverändert.  Die  Knotenbildung  ist  fast  immer,  besonders  im  Kindesalter, 
mit  einer  schweren  Herzaffektion  kompliziert,  so  dass  man  berechtigt  ist,  ihr  eine  be- 
sondere Malignität  zuzuschreiben  (Meyer).  Ihre  Dauer  ist  verschieden,  von  einigen 
Tagen  bis  ca.  drei  Wochen,  mitunter  auch  einige  Monate.  Die  Knoten  sind  meistens 
unter  der  Haut  verschiebbar,  auf  Druck  etwas  schmerzhaft.  Sie  sitzen  gewöhnlich 
symmetrisch  und  behalten  meist  die  Grösse,  die  sie  bei  der  ersten  Konstatierung 
zeigten.  —  In  betreff  der  Diagnose  kann  eine  Verwechselung  statthaben  mit  den 
Heberden 'sehen  Knoten  (erbsen förmige,  durch  Knochenwucherung  hervorgebrachte 
Verdickungen  am  Gelenk  zwischen  2.  und  3.  Fin^rer-Phalaux  und  mit  Gummata. 
Die  subcutanen  Gummata  verwachsen  aber  sehr  rasch  mit  der  Haut,  werden  grösser 
und  weich  und  tritt  bei  ihnen  sehr  oft  Entzündung  und  Zerfall  ein  (Lindmann); 
die  periostalen  Gummata  zeigen  wieder  sehr  bald  den  typischen  periostalen  Wall  um 
die  Geschwulst.  —  In  prognostischer  Beziehung  schreiben  die  meisten  Autoren  der 
Knotenbildung  eine  bcBondere  Malignität  zu.  Cheadle  hält  grosse  und  zahlreiche 
Knotenbildung  geradezu  für  Todeszeichen ,  weil  sie  mit  schweren  Herzanomalien 
verknüpft  vorkommen.  —  Die  Therapie  bedient  sich  im  akuten  Zustande  der  üb- 
lichen Antirheumatica;  späterhin  pflegen  sich  Jodkalium  und  Solbäder  in  den 
meisten  Fällen  als  nützlich  zu  erweisen. 

Ladislaus  Stein  (0-So6v6). 

GeleDkrheamatismns   nach   Trauma.     Von   Becker.     Aerzüiche  Sachver- 
ständigen-Zeitung 1900,  Nr.  12. 

Die  Frage  eines  ursächlichen  Zusammenhanges  zwischen  Grelenktrauma 
und  nachfolgender  akuter  Polyarthritis  muss  bejaht  werden  auf  Grund  der 
in  den  letzten  Jahren  gewonnenen  Anschauung  über  das  Wesen  des  akuten 
Gelenkrheumatismus  als  einer  Art  ,,leichter  Pyämie,  verursacht  durch  weniger 
virulente  Coccen";  die  Polyarthritis  würde  demnach  auf  gleicher  Stufe  mit 
der  Osteomyelitis  stehen,  deren  Auslösung  durch  ein  Trauma  zweifellos  vor- 
kommt. 

Die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  ist  jedoch  nur  anzunehmen, 
vorausgesetzt,  dass  der  Prozess  in  dem  vom  Trauma  betroffenen  Gelenk  vor- 
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wiegend  lokalisiert  ist  und  nicht  zu  lange  Zeit  zwischen  dem  Ausbruch  der 
Polyarthritis  und  dem  Unfall  (Distorsion  oder  Kontusion)  dazwischen  lag. 
Weit  schwieriger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  das  Trauma  als  Ursache  des 
Recidivs  eines  Gelenkrheumatismus  angeschuldigt  wird:  unter  Beachtung  der 
beiden  obengenannten  Punkte  dürfte  zwar  selbst  die  Verschlimmerung  des 
in  der  Anlage  bestehenden  Leidens  durch  das  Trauma  vorkommen,  doch  ist 
zu  berücksichtigen,  dass  die  Wirkung  des  Unfalls  sich  allmählich  erschöpft 
und  daher  etwa  später  auftretende  Recidive  nicht  mehr  als  Folgen  des 
Traumas  anzusehen  sind.  Alfred  Berliner  (Berlin). 

Die    blutige    Operation    der    aDj^eborenen    Hüftgelenkslaxation.     Von 

A.  H  o  f  f  a.     Würzburger  Abhandlungen  Bd.  I,  Heft  3. 

Hoffa  giebt  in  der  vorliegenden  Arbeit  das  von  ihm  auf  dem  internationalen 
Aerzte-Kongress  zu  Paris  erstattete  Referat  wieder.  Nach  einem  kurzen  geschicht- 
lichen Ueberblick  über  die  EntwickUmg  der  Operation  werden  Indikationen,  Technik, 
Nachbehandlung  und  Erfolge  genauer  besprochen,  und  die  Enderfolge  durch  eioe 
Anzahl  von  Röntgenbildern  veranschaulicht.  An  Stelle  der  typischen  Operation  tritt 
bei  doppelseitiger  Luxation  älterer  Patienten  die  Hoffa'schs  Pseudarthrosenoperation, 
bei  einseitiger  Luxation  älterer  Kinder  die  subtrochantere  Osteotomie. 

Mohr  (Bielefeld). 

B.  Gefässe. 

La  m^dicatiou  thyroidienne  dans  le  traitement  des  affections  rhnniatis- 
males  et  en  particulier  de  Fart^riosclerose.  Von  M.  Lanceraux  unter 
Mitwirkung  von  M.   Paulesco.     Bull,  de  TAcad.  de  M^d.,  63.  ann^e,  Nr.  1. 

Verf.  behandelte  mit  Baumann*schem  Jodothyrin: 

1.  eine  junge  Frau  mit  Scleroderraie  (0,5  bis  4,0  g  pro  die);  rasche  Besserung, 
nach  vier  Monaten  war  die  Haut  normal;  2.  ein  32 jähriges  Weib  mit  vasomotorischen 
Störungen  an  den  Extremitäten  (Vasokonstriktion  mit  nachfolgender  Dilatation),  pro- 
fusen Seh  weissen  und  Salivation  (1,0  bis  6,0  g  pro  die);  die  vasomotorischen  Störungen 
an  den  Extremitäten  besserten  sich,  Schweisse  und  Speichelfluss  schwanden;  3.  einen 
33 jährigen  Mann  mit  chronischem  Eheumatismus,  Gicht  und  Arteriosklerose.  Es 
schwanden  die  Gelenkschmerzen,  die  trophischen  Störungen  an  den  Nägeln,  die 
Osteophyten  verkleinerten  sich,  es  sank  die  arterielle  Spannung,  Polyurie  und  Albu- 
minurie besserten  sich,  die  Herzdärapfung  wurde  kleiner,  die  Accentuation  des 
2.  Aortentons  nahm  ab,  die  peripheren  Arterien  verloren  ihre  Härte;  4.  einen 
41jährigen  Mann  mit  allgemeiner  Arteriosklerose  mit  demselben  Erfolge. 

Verf.  verfügt  namentlich  hinsichtlich  der  Arteriosklerose  schon  über  eine 
grosse  Zahl  derartiger  Beobachtungen. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Lnngenenibolie  und  phlebitische  Anfälle  mit  langsameiu  Verlaufe.   Von 

Merklen.     Society  m6dicale  des  höpitaux,  Paris,  9.  Nov.,  17.  ann6e. 

Während  die  akute  Lungenembolie  meist  dann  auftritt,  wenn  eine 
Phlebitis  sich  erst  entwickelt,  ohne  noch  deutliche  Krankheitaerscheinungen 
zu  machen,  oder  wenn  sich  dieselbe  in  den  kleineren,  tiefer  gelegenen  Venen 
lokalisiert  hat,  ohne  noch  die  Hauptgefässe  des  Beines  zu  befallen,  beobachtet 
man  die  langsam  verlaufende  Form  der  Embolie  gewöhnlich  erst  mehrere 
Wochen  nach  dem  Auftreten  einer  Phlebitis.  Da  es  sich  bei  den  akuten 
Embolien  meist  um  kleinere  Pfropfe  handelt,  verläuft  diese  Form  fast  stets 
günstig,  wohingegen  die  langsam  verlaufende  nur  selten    in  Heilung  ausgeht. 

Merklen  hat  zwei  Fälle  von  schwerer  Embolie  selbst  beobachtet.'  In  dem 
einen  derselben  handelte  es  sich  um  eine  Primipara,  welche  12  Tage  nach  der  Ent- 
bindung von  heftigen  Seitenschmerzen  und  Hämoptoe  befallen  wurde.  Kurz  darauf 
trat  eine  Phlegmasie  beider  Schenkel  auf;  dabei  blieb  die  Temperatur  stets  subfebril. 
Injektion  von  Antistreptococcenserum  erfolglos,  und  die  Patientin  starb  nach  etwa 
dreiwöchentlicher  Krankheitsdauer  in  einem  AniPalle  von  Asphyxie. 
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Der  zweite  Fall  betraf  einen  42jährigen  Pat.,  welcher  nach  einer  heftigen 
körperlichen  Anstrengung  plötzlich  Schmerzen  in  der  rechten  Wade  verspürte;  daoei 
bildete  sich  gleichzeitig  eine  Suffusion  der  Haut  an  der  jjetr.  Gegend.  Einige  Monate 
lang  blieb  eine  schmerzhafte  Schwdlung  der  Wade  zurück,  ab  und  zu  stellten  sich 
geringe  Temperaturerhöhungen  ein.  Ohne  besonderen  Anlass  traten  alsdann  plötzlich 
Schmerzen  in  der  linken  und  später  auch  der  rechten  Brustseite  auf,  b^leitet  von 
kongestiven  Erscheinungen  seitens  der  Lunge.  Die  Anschwellung  verbreitete  sich 
währenddessen  über  das  ganze  Bein,  verringerte  sich  aber  im  Verlaufe  der  nächsten 
Wochen.  Als  der  Pat.  beinahe  geheilt  schien,  traten  plötzlich  von  neuem  Seiten- 
schmerzen und  Atemnot  ein  und  der  Kranke  starb  rasch. 

In  beiden  Fällen  bestand  stets  geringes  Fieber,  was  dem  Verf.  für 
eine  langsam  verlaufende  Infektion  zu  sprechen  scheint.  Gerade  bei  thrombo- 
phlebitiscben  Prozessen  an  tiefgelegenen  kleineren  Venen  pflegt  man  der- 
artige Temperaturerhöhungen  zu  beobachten. 

Bei  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrage  führt  u.  a.  Siredey  drei  von  ihm 
beobachtete  Fälle  von  Lungenembolie  an;  zwei  derselben  betrafen  Typhuskranke,  der 
eine  eine  Wöchnerin.  In  keinem  Falle  war  in  irgend  einer  Körperregion  ein  phlebi- 
tischer  Prozess  wahrnehmbar;  im  übrigen  trat  in  all'  diesen  Fällen  Heilung  ein. 
Siredey  ist  überzeugt,  dass  es  sich  auch  hier  um  Phlebitis  kleiner,  tief  gelegener 
Gefässe  gehandelt  hat;  er  erwähnt  des  weiteren  die  Seltenheit  embolischer  Er- 
scheinungen bei  Phlebitis  rheumatischen  Ursprungs. 

Ren  du  bespricht  die  Lungenembolien  im  Puerperium,  die  fast  nur  bei  Phrimi 
paren  auftreten.  Bezüglich  der  Vorgänge  im  Venensystem  bei  Gelegenheit  der  er- 
wähnten Embolien  ist  Ren  du  der  Meinung,  dass  hier  nicht  sowohl  sich  frisch 
bildende  Venenthromben  in  Betracht  kommen,  als  vielmehr  ältere,  bereits  in  re- 
gressiver Metamorphose  befindliche,  bröckliche  Pfropfe;  daher  ist  auch  erst  etwa  das 
Ende  der  dritten  Woche  die  gefährlichste  Zeit  für  die  Kranken. 

Der  letztgeäusserten  Meinung  schliesst  sich  auch  Hallopeau  an.  Die  Bepa- 
rationsvorgänge  in  den  befallenen  Venen  bei  Phlebitis  bespricht  Reu  du;  er  legt 
dar,  dass  zwei  Heilungsmöglichkeiten  existieren,  die  eine  häufigere,  mit  Obliterierung 
des  Venenlumens,  während  bei  der  anderen  die  Vene  ihre  Permeabilität  beibehält. 

Mehrere  Redner  gehen  sodann  im  weiteren  Verlaufe  der  Diskussion  auf  die 
histologischen  Details  bei  der  Heilung  der  Phlebitis  ein. 

An  ton  V  schildert  das  Verfahren  Hapagoff 's  bei  Wöchnerinnen  mit  Varicen; 
dasselbe  besteht  in.  einer  Hochlagerung  der  Beine  während  einer  mindestens  zwei- 
wöchentlichen  Dauer,  wobei  früh  und  abends  Einreibungen  mit  Alkohol  vorgenommen 
werden,  welche  die  Cirkulation  unterstützen  sollen.  Siredey  ist  gegen  die  Massage 
im  Verlaufe  einer  Phlebitis,  wendet  sie  aber  etwa  zwei  Wochen  nach  Abklingen  des 
Fiebers  mit  Erfolg  gegen  die  gesetzten  Cirkulationsstörungen  an.  Ren  du  plaidiert 
seinerseits  gegen  jede  Massage,  selbst  bei  mehreren  Wochen  alten  und  anscheinend 
völlig  geheilten  Fällen,  und  rät  vielmehr  zu  einer  Kompression  der  Schenkel  durch 
Gummibinden.  Barth  tritt  für  die  Massage  ein;  er  lässt  mit  derselben  drei  Wochen 
nach  Aufhören  jeglicher  Temperaturerhöhung  beginnen,  lässt  indes  nicht  die  Haut 
über  den  grossen  Venen  selbst  —  dies  hält  auch  er  für  ein  gefährliches  Untemehrnrn 
—  sondern  nur  die  nebenliegenden  Partien  massieren. 

M.  Cohn  (Eattowitz). 

lieber  ausgedehnte  Blutextravasate  am  Kopf  infolge  von  Kompression 
des  Thorax.  Von  Georg  Perthes.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  L, 
H.  5  u.  6. 

Perthes  beschreibt  zwei  Fälle,  in  welchen  nach  heftiger  Kompression  des 
Thorax  ausgedehnte  Blutextravasate  am  Kopf  beim  Fehlen  einer  gleichzeitigen  Kopf- 
verletzung zustande  gekommen  waren.  Das  Gesicht  zeigt>e  in  beiden  Fällen  dunkel- 
blaue, auf  Druck  nicht  verschwindende  Färbung,  in  dem  diffus  blauroten  Gebiete 
Hessen  sich  einzelne  kleine  Petechien  erkennen,  die  auch  stellenweise  am  Halse  vor- 
handen waren.  Auch  konnte  man  direkte  Blutungen  in  das  Subcutangewebe  nach- 
weisen, besonders  in  das  der  Augenlider.  Beide  Patienten  gaben  übereinstimmend  an, 
die  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  die  Sehfähigkeit  verloren  zu  haben,  ein 
Symptom,  welches  Perthes  durch  venöse  Hyerämie  und  Oedem  der  Betina,  viel- 
leicht auch  durch  Kompression  des  Nervus  opticus  durch  retrobulbären  Bluterguss 
zu  erklären  versucht. 
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Die  ganze  Krankheitserscheinung,  für  welche  man  Analoga  in  den  nach 
heftigen  Hustenstössen  (auch  nach  heftigem  Erbrechen.  Anm.  des  Ref.)  auf- 
tretenden Ekchymosen  der  Conjunctiven ,  Skleren,  der  Gesichtshaut  finden 
kann,  beruht  nach  Perthes  auf  der  Fortpflanzung  der  Drucksteigerung  im 
Thorax  in  die  Kopf-  und  Halsvenen  und  beschränkt  sich  nur  auf  dieselben, 
weil  das  Gebiet  der  Jugulares  keine  funktionsfähigen    Venenklappen   besitzt. 

Stempel  (Breslau). 

lieber   ausgedehnte   Blutextravasate   am   Kopfe,   Halse,   Nacken   und 
linken   Arme   infolge    von    Kompression    des    Unterleibes.     Von   H. 

Braun.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  LI,  H.  5  u.  6. 

Im  vorliegenden,  höchst  seltenen  Falle,  den  Braun  vor  2ö  Jahren  in  der 
Heidelberger  Klinik  beobachtet  hat  —  seither  hat  er  keinen  zweiten  gesehen  und  ist 
nur  ein  ähnlicher  Fall  von  Perthes  beschrieben  worden  —  sind  bei  einem  Maurer, 
der  durch  einstürzendes  Mauerwerk  bis  an  die  Brust  vei-schüttet  wurde,  ßlutaustritte 
in  die  Haut  des  Gesichtes  (Exophthalmus),  des  Halses,  Nackens,  des  linken  Armes, 
Pupillendiiatation  und  vorübergehende  Albuminurie  entstanden.  Kopf  und  Hals  selbst 
waren  von  den  fallenden  Steinen  nicht  getroffen  worden.  Braun  nimmt  an,  dass 
durch  die  Verschüttung  momentan  eine  starke  Verschiebung  der  Baucheingeweide 
nach  oben  und  damit  eine  Hinaufdrungung  des  Zwerchfelles  stattgefunden  hatte, 
welche  zu  einer  plötzlichen  Rückstauung  des  Blutes  in  die  klappenlosen  Venen  des 
Kopfes  und  zur  Entstehung  von  Blutungen  Anlass  gab.  Die  Extravasate  in  der 
Haut  der  linken,  oberen  Extremität  sind  vielleicht  dadurch  zu  erklären,  dass  die 
Klappen  der  Vena  subclavia  und  axillaris  bei  diesem  Individuum  nicht  vollkommen 
schlussfähig  waren  oder  vielmehr,  dass  sie  durch  die  kolossale  Dehnung  der  Gefässe 
bei  der  plötzlichen  Rückstauung  des  Blutes  insufficient  wurden.  Der  Eiweissgehalt 
des  Harnes  ist  gleichfalls  durch  die  plötzliche  Stauung  des  Blutes  zu  erklären.  Die 
etwa  einen  halben  Tag  andauernde  Erweiterung  der  Pupille  und  die  folgende  träge 
Reaktion  ist  wahrscheinlich  durch  eine  vorübergehende  Oculomotoriusaffektion  (eine 
Folge  des  Oedems  dos  retrobulbären  Bindegewebes)  bewirkt  worden. 

Ludwig  Braun  (Wien). 

Gn^rison  rapide  d'nn  niedre  variquenx   par  le   hersage   dn    sciatiqne. 

Von  Delbet.    Comptes    rend.    hebd.   des  s^ances   de  la  soc.  de  bioL,  XI. 

sfer.,  Tome  I,  Nr.   14, 

In  Anbetracht  der  guten  Erfolge  der  Nervendehnung  bei  Mal  perforant  wandte 
Delbet  dieselbe  bei  einem  29jährigen  Manne  an,  der  seit  vier  Jahren  an  einem 
varicöseo  Ulcus  cruris  litt,  das  trotz  sorgfältiger  Behandlung  infolge  steter  Traumen 
nie  dauernd  zuheilte  und  zu  Blutungen  Anlass  gab.  Es  war  ein  ziemlich  frische» 
Recidiv  und  bloss  oberflächlich  an  der  Innenseite  des  linken  Beines  über  der  Tibia 
gelegen.     Der  Ischiadicus   wurde  am   Unterrande  des  Glutaeus  magnus   freigelegt, 

fedehnt,  und  die  Hersage  (Teilung  des  Nerven  in  pai-alelle  Bündel  und  Lösung  der 
'asem  aus  der  indurierten,  verdickten  Scheide)  ausgeführt.    Nach  vier  Tagen  war 
das  Geschwür  vollständig  vernarbt. 

Delbet  meint,  dass  auch  die  mit  der  Behandlung  verbundene  Scho- 
nung des  sonst  sehr  nialtraitierten  Geschwüres  zur  Heilung  beigetragen  habe, 
und  dass  es  weiterer  Beobachtungen  bedürfe,  bevor  man  entscheidende  Schlüsse 
ziehen  könne.  F.  Hahn  (Wien). 

C  Rückenmark,  Nerven. 

Spinale   Schweissbahnen    und   Schweisscentren    beim   Menschen.     Von 

H.    Schlesinger.     Mit    5    Abbildungen    im    Texte.     Festschrift    für    M. 
Kaposi.     243  pp.    Wien,  Braumüller,   1900. 

In  der  vorliegenden  sehr  inhaltreichen  Arbeit  weist  Schlesinger  darauf 
hin,  „dass  wir  durch  Verfolgen  der  klinischen  Vorgänge  bei  Rückenmarks- 
krankheiten noch  viele  schätzenswerte  Aufschlüsse  über  die  Schweissbahnen. 
und  Schweisscentren  beim  Menschen   zu   erwarten  haben.     Es  ist  unmöglich, 
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im  Rahmen  eines  kurzen  Referates  die  interessanten  Einzelheiten  dieser  Arbeit 
wiederzugeben ;  wir  müssen  uns  auf  Wiedergabe  der  wichtigsten ,  vom  Verf. 
aufgestellten  Schlussfolgerungen  beschranken.  Aus  dem  vorliegenden  Material 
zieht  Schlesinger  vorläufig  folgenden  Schluss,  von  dem  es  ihm  ,,uicht  aus- 
geschlossen erscheint,  dass  das  weitere  Studium  dieser  Verandeningen  uns 
erhebliche  Modifikationen  des  von  ihm  entwickelten  Schema's  bringen  könne", 
dessen  Hauptzüge  er  folgendermassen  skizziert:  Die  spinalen  Anteile  der 
Seh  Weissnerven  versorgen  die  Schweissdrüsen  bestimmter  Hautterritorien  an- 
scheinend in  gesetzmässiger  Weise,  welche  der  Anordnung  der  Schweissnerven 
im  Rückenmarke  entsprechen  dürften.  Diese  Versorgimgsgebiete,  welche  ich  als 
„spinale  Schweissterritorien'*  (erster  Ordnung)  bezeichne,  umfassen  umfang- 
reiche Abschnitte  der  Hautoberfläche,  welch'  erstere  sich  mehrfach  ähnlich 
(aber  weniger  scharf)  begrenzen,  wie  die  segmentalen  Sensibilitatsgebiete  der 
Haut.  Als  „spinale  Schweissterritorien  erster  Ordnung"  sind  zu  betrachtcji : 
je  eine  Gesichtshälfte,  je  eine  obere  Extremität,  die  obere  Rumpf-,  Hals-, 
Nacken-  und  Kopfhälfte,  je  eine  untere  Extremität.  Die  Schweissterritorien 
sind  paarig.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  sie  in  spinale  Schweissterri- 
torien zweiten  Ranges  zerfallen,  deren  Grenzen  sich  aber  derzeit  nicht  ge- 
nügend sicher  bestimmen  lassen.  Die  spinale  Anordnung  der  Schweissnerven 
lässt  sehr  nahe  Beziehungen  zur  spinalen  Anordnung  der  sensiblen  Nerven 
erkennen.  Was  den  Höhnesitz  der  Affektion  anbelangt,  so  sind  Anomalien 
der  Seh  Weisssekretion  bei  hohem  Sitz  der  Affektion  —  wahrscheinlich  An- 
fangsterl  der  MeduUa  oblongata  —  und  bei  ziemlich  tiefem  Sitz  einer  Rücken- 
markserkrankung (an  den  unteren  Extremitäten)  beobachtet  worden  (p.  257). 
Nach  diesen  pathologischen  Befunden  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  mensch- 
liche Medulla  spinalis  fast  ihrer  ganzen  Länge  nach  von  Schweissfnsem 
durchzogen  wird  und  von  den  meisten  Etagen  des  Rückenmarkes  aus  Ano- 
malien der  sudoralen  Sekretion  ausgelöst  werden  können.  Das  eigentümliche 
Verhalten  des  Schwitzens  bestimmter  Territorien  bei  Spinalaffektionen  liesse 
sich  nun  so  deuten,  dass  entweder  die  Schweissnerven  nicht  in  geschlossenen 
Zügen,  sondern  zerstreut  durch  das  Rückenmark  verlaufen  und  so  nur  ein- 
zelne Fasern  geschädigt  sind,  oder  aber  dass  die  Läsionen  nicht  die  Bahnen 
selbst,  sondern  Centren  zweiter  Ordnung  betreffen,  in  welche  nur  die  spinalen 
Seh  Weissbahnen  eintreten,  die  bald  darauf  das  Rückenmark  verlassen;  Schle- 
singer hält  die  Annahme  von  Centren  im  Rückenmarksgrau  für  plausibler. 
Die  weiteren  höchst  interessanten  Darlegungen  müssen  im  Original  eingesehen 
werden.  Düring  (Konstantinopel). 

Ueber  Wirbel-  und  Rückenmarksläsionen.    Von  E.  Schaffen     Monats- 
schrift f.  Unfallheilk.,  1901,  Nr.  2. 

Verf.  teilt  die  genauen  Krankengeschichten  einer  Reihe  von  Unfall- 
verletzten mit  Wirbel-  und  Markläsionen   mit. 

Im  ersten  Falle  fiel  ein  Holzarbeiter,  im  Begriff,  einem  umsturzenden  Baume 
auszuweichen,  über  einen  am  Boden  liegenden  dicken  Baunostamm.  Der  nieder- 
stürzende Baum  traf  den  in  Bauchlage  quer  über  dem  Baumstamm  Liegenden  in 
der  Lendengegend.  Es  fand  also  eine  Schiebebewegung  nach  vorne  gegen  die 
vom  übergebeugte  Wirbelsäule  statt.  Die  Folge  war  eine  (wahrscheinlich  mit  Frak- 
tur komplizierte)  Luxation  der  Lumbalwirbelsäule  nach  vorn  in  der  Höhe  der  obersten 
Lumbalwirbel.  Anfänglich  bestanden  die  Erscheinungen  einer  totalen  Querläsion  des 
Lumbaimarks,  die  aber  allmählich  grösstenteils  wieder  zurückgingen  (Einzelhdten  siehe 
im  Original).  Da  die  Verletzungsstelle  bereits  der  Höhe  der  Cauda  equina  entsprach, 
so  musBten  die  spinalen  Erscheinungen  als  Folge  einer  extra-  oder  intraspinalen  Blutung 
event.  mit  Kontusion  des  höher  gelegenen  Marks  angesehen  werden.  Sitz  und  Aus- 
d^nuDg  der  Blutung  werden  dann  vom  Verf.  aus  der  Analyse  der  einzelnen  Spiaal- 
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Symptome  genauer  beetimmt.  Bemerkenswert  war  eine  über  dem  auch  sensibel  in 
hochgradiger  Weise  gestörten  Hautareal  im  Bereich  der  Anococcygealgegend  be- 
stehende starke  H y per id rose  ohne  sonstige  Veränderungen  der  Haut.  Dieselbe 
stellte  sich  anfallsweise  unter  gesteigertem  Wärmegefühl  am  Rücken  ein. 

In  einem  zweiten  Falle  (traumatische,  hauptsächlich  rechtsseitige  Läsion  des 
Cervicalmarks)  trat  an  den  in  ihren  verschiedenen  EmpfinduDgsqualität«n  gestörten 
Partien  der  rechten  Nacken-  und  Schulterhälfte  und  in  streifenförmiger  Anordnung 
an  der  Radialseite  des  rechten  Armes  Hyperidrose  auf,  während  an  der  Beugeseite 
des  gleichen  Armes  die  Haut  ganz  »<pröde  und  trocken  war. 

Im  dritten  Falle  bestand  neben  Erscheinungen  einer  Lasion  des  Conus  und 
der  Cauda  profuses  Schwitzen  in  der  Sakralgegend  und  am  Gesäss,  gleichfalls  anfalls- 
weise. Dagegen  war  an  den  beiden,  durch  den  Unfall  insensibel  gewordenen  Fuss- 
sohlen  an  Stelle  der  in  gesunden  Tagen  beiderseits  vorhandenen  Fussschweisse  plötzlich 
dauernde  A  nid  rose  getreten. 

Die  Anomalien  der  Schweissabsonderung  sind  in  solchen  Fällen  nach  Verf. 
spinalen  Ursprungs. 

In  zwei  weiteren  Fällen  handelte  es  sich  um  Verletzte  mit  Markläsionen,  bei 
welchen  anfänglich  erhebliche  Besserung  eingetreten,  und  dieser  Zustand  auch  längere 
Zeit  stationär  geblieben  war.  Dann  aber  hatte  sich  ohne  weitere  äussere  Veranlassung 
eine  Reihe  der  schwersten  motorischen  und  sensiblen  Störungen  entwickelt.  Die 
Verschlimmerung  kann  nur  als  Aufflackern  eines  sekundären  Entzündungsproz&sses 
und  weitere  Propagation  auf  die  Umgebung  aufgefasst  werden  [analog  aer  Ent- 
stehung typischer  Syringomyelie  noch  nach  Jahren  im  Verlauf  einer  traumatischen 
Hämatomyelie  (Minor,  Schnitze,  Redlich  u.  a.)  oder  der  Entstehung  apo- 
plektischer  Cysten  des  Gehirns  (Schlesinger)]. 

Mohr  (Bielefeld). 

Studien  zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der  Rücken- 
inarl£skonipression  der  Wirbelsäule.  Von  Fi  ekler.  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Nervenheilkunde,  Bd.  XVI.  H.  132. 

An  der  Hand  eines  reichen  Materials  bespricht  Verf.  in  einer  äusserst 
ausführlichen,  110  Seiten  zahlenden  Abhandlung  das  klinische  Bild  und  die 
pathologische  Anatomie  der  Rücken markskompression  bei  Wirbelcaries.  Aus  dem 
reichen  Inhalt  wäre  etwa  folgendes  hervorzuheben:  Was  zunächst  die  kiiniscben 
Verhältnisse  betrifft,  so  geht  der  tuberkulösen  Wirbelerkrankung  wohl  fast  immer 
ein  tuberkulöser  Prozess  in  anderen  Organen  voraus.  Am  häufigsten  ist  die  Lunge 
der  Ort  der  primären  Infektion.  In  den  meisten  Fällen  entwickelt  sich  die 
Wirbelcaries  ohne  jede  Ursache.  Als  Gelegenheitsursachen  werden  angegeben 
Traumen,  sowie  schweres  Heben  und  Tragen  schwerer  Lasten.  Das  Lebens- 
alter ist  verschieden;  auffallend  häufig  wird  das  spätere  Alter  betroffen.  Die 
ersten  Erscheinungen,  die  auf  ein  beginnendes  Wirbelleiden  hindeuten,  be- 
stehen gewöhnlich  in  einem  dumpfen  Schmerz  an  der  erkrankten  Stelle,  der 
sich  vielfach  bei  Bewegungen,  besonders  beim  Bücken  steigert.  Der  Schmerz 
kann  bei  Kindern  häufig  fehlen.  Frühzeitig  kann  auch  eine  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule  auftreten.  Die  Druckempfindlichkeit  einzelner  Wirbel  ist  nicht 
konstant,  sie  fehlt  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle.  Greht  die  Caries  von  den 
Wirbelkörpern  oder  Bandscheiben  aus,  so  sinkt  meist  die  Wirbelsäule  nach 
Zerstörung  einzelner  oder  mehrerer  Wirbelkörper  nach  vorne  zusammen,  die 
Dornfortsätze  stehen  an  der  erkrankten  Stelle  spitzwinklig  nach  hinten  vor 
und  so  entsteht  der  Gibbus  oder  Pott'sche  Buckel.  In  den  seltenen  Fällen, 
wo  die  Caries  die  Wirbelbögen  betrifft,  fehlt  natürlich  der  Pottasche  Buckel; 
hier  kommt  es  im  Gegenteil,  wenn  der  Prozess  weiter  fortgeschritten  ist, 
zu  einer  Einsenkung  an  der  erkrankten  Stelle,  die  Processus  spinosi  fehlen 
oder  sind  sequestriert.  Hier  erhält  man  infolge  der  mehr  oberflächlichen  Lage 
der  erkrankten  Knocbenteile  leichter  das  Gefühl  der  Krepitation,  was  bei  Caries 
der  Wirbelkörper  oft  vermisst  wird.  Was  nun  die  Kompressionserscheinungen 
betrifft,  so  sind  meist  die  ersten  Symptome  der  spinalen  Erkrankung  Wurzel- 
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Symptome  und  zwar  zunächst  sensible  Reizerscbeinungen.  Unter  diesen  kann 
zuweilen  in  dem  Ausbreitungsgebiete  der  komprimierten  Wurzeln  eine  Zoster- 
eruption  beobachtet  werden.  Jedoch  können  alle  diese  Wurzelsymptome  auch 
ganz  fehlen. 

Sobald  das  Rückenmark  selbst  eine  Kompression  erleidet,  treten  zuerst 
Störungen  in  der  Innervation  der  willkürlichen  Muskeln  auf. 

Zuerst  tritt  ein  Gefühl  der  Schwere  in  den  betroffenen  Extremitäten 
auf,  sie  ermüden  leicht,  die  Bewegungen  werden  langsamer  und  unsicherer, 
es  kommt  zu  Ataxie.  Die  motorische  Kraft  nimmt  dann  immer  mehr  ab  und 
schliesslich  kommt  es  in  den  meisten  Fällen  zu  einer  vollkommenen  Lähmung. 
Meist  beginnt  die  Lähmung  in  den  distalen  Teilen  der  Extremitäten.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gehen  die  sensiblen  Reiz-  den  motorischen  Ausfalls- 
erscheinungen voraus.  In  manchen  Fällen  wieder  tritt  als  erstes  Zeichen  der 
spinalen  Erkrankung  sofort  die  totale  Paraplegie  auf.  Für  das  Auftreten 
einer  solchen  sind  verantwortlich  zu  machen  einmal  der  Durchbruch  eines 
cariösen  Abscesses  in  den  Wirbelkanal,  zweitens  der  plötzliche  Zusammen- 
bruch cariös  erkrankter  Wirbel.  Die  übrigen  Symptome  der  Kompression  des 
Rückenmarks  treten  gewöhnlich  erst  längere  Zeit  nach  den  motorischen  und 
eventuellen  sensiblen  Störungen  auf.  In  erster  Linie  wären  hier  die  Blasen- 
und  Mastdannstörungen  zu  erwähnen.  Hier  wäre  eines  sehr  konstanten 
Symptoms  zu  gedenken,  welches  mit  zu  den  ersten  der  Rückenmarkskompre.ssion 
gehört,  der  Obstipation.  Man  muss  hier  an  eine  Störung  der  Darmperistaltik 
denken.  Ebenso  spät,  wie  die  Blasen-  und  Mastdarmstörungen,  treten  die 
motorischen  Reizerscheinungen  auf.  Wir  finden  alle  Uebergänge  zwischen 
den  klonischen  Zuckungen  bis  zu  den  tonischen  langdauemden  Krämpfen. 
Die  Paraplegie  kann  eine  spastische  oder  eine  schlaffe  sein.  Ersteres  ist  bei 
weitem  häufiger.  Ob  zur  Erklärung  der  Entstehung  einer  spastischen  oder 
schlaffen  Paraplegie  die  Theorie  von  van  Gebuchten  oder  die  von  Bastian 
zutreffend  ist,  lässt  Verf.  unentschieden. 

Die  infolge  der  Lähmung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eintretende  Muskel- 
atrophie kann  die  gesamte  gelähmte  Muskulatur  gleichmässig  oder  einzelne 
Muskeln  nacheinander  befallen.  An  den  Beineu  werden  meist  zuerst  atro- 
phisch die  Muskeln  der  Streckseite  des  Oberschenkels,  dann  die  an  der  Btieck- 
seite  des  Unterschenkels,  weiterhin  der  Biceps  femoris  und  dann  die  übrigen 
Flexoren.  Bei  Kompression  des  unterstei;  Halsmarks  verfallen  zunächst  der  Atro- 
phie die  kleinen  Handnmskeln,  dann  die  Strecker  oder  Beuger  des  Unterarmes, 
endlich  der  Triceps.  Die  elektrische  Erregbarkeit  der  atropischen  Muskeln 
kann,  wenn  ihr  spinales  Centrum  nicht  komprimiert  ist,  erhalten,  oft  auch 
herabgesetzt  sein.  Störungen  der  Sensibilität  können  in  allen  Abstufungen 
auftreten,  ganz  fehlen  sie  wohl  nie.  Die  Stärke  der  Störung  der  einzelnen 
Sensibilitätsqualitäten  kann  eine  sehr  verschiedene  sein.  Fast  immer  beteiligt 
ist  die  Tastempfindung,  wenig  seltener  die  Temperaturempfindung,  etwas  selte- 
ner die  Schmerzempfindung.  Was  die  Sehnenreflexe  betrifft^  so  kann  nach 
den  Beobachtungen  des  Verf.  im  Gegensatz  zu  Bastian  und  Bruns  auch 
eine  geringgradige  Querschnittserkrankung  des  unteren  Halsmarkes  zum  Ver- 
lust der  Patellarreflexe  führen. 

Von  den  Folgeerkrankungen  der  Kompression  des  Rückenmarks  misst 
Verf.  ausser  der  Cysütia,  der  Pyelonephritis  und  dem  Decubitus  besondere 
Bedeutung  dem  Marasmus  bei,  den  er  nicht  allein  auf  Rechnung  des  tuber- 
kulösen Prozesses  setzt,  sondern  zum  grossen  Teil  als  durch  die  chronische 
Obstipation  bedingt  erachtet,  die  zu  verminderter  Resorption  führt. 
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Der  Verlauf  der  Besserung  gestaltet  sich  meist  so,  dass  die  am  frühe- 
sten und  stärksten  gelahmten  Funktionen  des  Bückenmarks  im  allgemeinen 
auch  am  spatesten  zurückkehren.  Meist  bessert  sich  die  Sensibilität  zuerst^ 
und  zwar  braucht  die  Tempera turempfm düng,  besonders  die  für  Wärme,  am 
längsten  zu  ihrer  Wiederherstellung.  Zuweilen  folgt  Hyperästhesie  der  Ab- 
stumpfung der  Sensibilität.  Die  Besserung  der  Motilität  beginnt  immer  an 
den  Zehen,  schreitet  dann  auf  die  Füsse  und  endlich  auf  Unter-  und  Ober- 
schenkel fort,  letztere  beide  scheinen  sich  fast  gleichzeitig  zu  besaeni. 

Von  den  motorischen  Bei zerscheinungen  werden  die  spontanen  Zuckungen 
fast  mit  Beginn  der  Besserung  seltener,  die  Sehnenreflexe  bleiben  meist  bis 
zur  völligen  Heilung  erhöht 

Die  Besserung  kann  in  allen  Stadien  /um  Stillstand  kommen.  Die 
erste  Vorbedingung  einer  dauernden  Besserung  ist  die  Heilung  der  Wirbel- 
caries.  Die  Prognose  derselben  ist  keine  absolut  schlechte,  Heilung  erfolgte 
in  21,4^/0  der  Fälle.  Schlechter  ist  die  Prognose  der  Drucklähmung  des 
Bückenmarkes,  Verf.  rechnet  einen  Prozentsatz  von  fast  15^/q  Heilungen. 
Am  relativ  günstigsten  ist  die  Prognose,  wenn  die  Paraplegie  plötzlich  eintritt 
(meist  bei  Durchbruch  eines  cariösen  Abscesses  in  den  Wirbelkanal)  und  die- 
selbe nicht  hervorgerufen  wird  durch  plötzliche  Bildung  oder  Stärkerwerden 
eines  Gibbus.  Infaust  ist  die  Prognose  derjenigen  Fälle,  in  welchen  sich 
im  Wirbelkanal  tuberkulöses  Granulationsgewebe  entwickelt  und  die  klinisch 
einen  gleichmässig  progredienten  Charakter  haben. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  erscheint  eine  operative  Behandlung  em- 
pfehlenswert, wenn  die  Caries  auf  die  Wirbelbögen  und  deren  Fortsätze 
beschränkt  ist  oder  wenn  ein  cariöser  Abscess  in  den  Wirbelkanal  durchge- 
brochen ist.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  bleibt  nur  die  unblutige 
Therapie  übrig  und  kommt  hier  hauptsächlich  die  Extensionsbehandlung  und 
die  Anlegung  eines  Gipskorsetts  in  Betracht. 

Die  zweite  Hälfte  der  Abhandlung  befasst  sich  mit  den  anatomischen 
Verhältnissen.  An  der  Hand  zahlreicher,  sorgfältiger  Untersuchungen  werden 
dieselben  eingehend  erörtert     Hier   wäre   besonders  folgendes  hervorzuheben: 

Die  einzelnen  Wirbel  werden  von  der  Caries  in  ganz  verschiedener 
Häufigkeit  befallen.  In  den  meisten  Fällen  beginnt  die  Wirbelcaries  im  Wir- 
belkörper, in  selteneren  Fällen  in  den  Wirbelbandscheiben  und  den  Wirbel- 
gelenken. Am  seltensten  findet  sich  der  primäre  Herd  in  den  Wirbelbögen 
und  ihren  Fortsätzen. 

Eine  Kompression  des  Bückenmarks  erfolgt  entweder,  wenn  der  tuber- 
kulöse Prozess  auf  das  epidurale  Zellgewebe  übergreift  oder  sich  cariöse 
Abscease  zwischen  Bückenmark  und  Wirbelkörper  einschieben,  oder  endlich 
eine  plötzliche  Gibbusbildung  oder  eine  sonstige  Verschiebung  der  Wirbel 
eintritt  Ersteres  Modus  ist  der  häufigste.  Eine  Dislokation  der  Wirbelkörper 
führt  meist  nur  dann  zur  Kompression  des  Bückenmarks,  wenn  sie  plötzlich 
in  ausgedehntem  Masse  eintritt 

Bezüglich  der  histologischen  Veränderungen  der  KompressionssteUe 
muss  auf  das  Original  verwiesen  werden.  Als  Ursachen  der  Degeneration 
des  Bückenmarks  bei  Wirbelcaries  findet  man  in  den  allermeisten  Fällen  eine 
Störung  der  Lympheirk ulation  infolge  des  Drucks,  der  meist  durch  die  epi- 
duralen tuberkulösen  Wucherungen,  selten  durch  raschere  Gibbusbildung  auf 
das  Bückenmark  ausgeübt  wird;  hierrlurch  kommt  es  zu  einer  hydropischen 
Degeneration  der  Bückenmarksbestandteile.  In  vielen  Fällen  tritt  dazu  die  Ischä- 
mie und  zwar  kann  es  eine  allgemeine  sein  infolge  Kompression  grösserer  Wurzel- 
gefässe  oder  auch  eine  lokale  infolge  von  Gefässerkrankungen.   Als  seltenere 
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Ursachen  kommen  in  Betracht  direkte  Zertrümmerungen  des  Rückenmarks, 
sowie  Embolien  und  vielleicht  auch  autochthone  Thrombosen  infolge  von  Gre- 
f ässerkran  kungen . 

Was  die  sekundären  Degenerationen  betrifft,  so  degenerieren  absteigend 
die  Pyramidenseitenstrange  bis  ins  obere  Sacralmark,  die  Pyramiden vorderstrange 
bis  zum  Beginn  des  Lenden marks ;  ferner  das  ventrale  Hinterstrangsfeld  und 
das  dorsomediale  Sacralbündel.  Aufsteigend  degenerieren  die  GrolFschen  und 
die  Burdach'schen  Strange,  weiterhin  die  Kleinhiniseitenstrangbahn.  Auf-  und 
absteigende  Degeneration  findet  man  in  den  Gowers*schen  Bündeln,  ferner 
in  den  Vorderseiten  strängen.  In  zwei  Fällen  konstatierte  Verf.  eine  starke 
aufsteigende  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  und  gleichzeitig  eine  absteigende 
in  den  Goirschen  und  Burdach'schen  Strängen.  In  beiden  Fällen  handelte 
es  sich  um  alte  Erkrankungen,  in  denen  die  Caries  zur  Abheilung  gekommen 
war,  und  glaubt  er  in  diesen  Fällen  eine  Inaktivitätsatrophie  der  Nervenfasern 
annehmen  zu  dürfen. 

Die  anatomische  Grundlage  der  Heilung  der  Rückenmarkskompression 
beruht  nach  den  Beobachtungen  des  Verf.'s: 

1)  auf  einer  Wiederherstellung  normaler  Lymphcirkulation ; 

2)  auf  der  Bildung  neuer  Markscheiden  um  erhalten  gebliebene  Achsen - 
cylinder; 

3)  auf  der  Regeneration  von  Nervenfasern. 

Die  eingehende,  äusserst  inhaltsreiche  Abhandlung  sei  auf  das  wärmste 
zum  Studium  empfohlen. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

UeberdieaDj^eborenespastiäche  Gliederstarre  und  ihre  Behandlung.  Von 

Hoffa.    Münch.  med.  Woehenschr.,  45.  Jahrg.,  Nr.  15. 

Nach  einer  historischen  Einleitung  ^ebt  Verf.  ein  kurzes  Symptomen- 
bild dieser  Erkrankung.  Die  unteren  Extremitäten  sind  immer  und  annähernd 
gleich  stark  befallen  und  stets  stärker  affiziert  als  die  oberen,  die  auch  ganz 
frei  bleiben  können.  Die  Beine  sind  meist  nach  innen  rotiert  und  adduziert. 
Bei  Kindern  ist  dies  viel  stärker  ausgeprägt  als  bei  Erwachsenen.  Die  Füsse 
zeigen  meist  Pes  equinovarus-  oder  Pes  equinovalgus-SteUung.  Der  Rumpf 
wird  steif  und  nach  vornüber  gehalten.  In  ausgeprägten  Fällen  zeigen  sich 
seitliche  Rumpf bewegungen  und  Schwankungen  mit  dem  Kopf.  Sind  die 
oberen  Extremitäten  ergriffen,  so  liegen  gewöhnlich  die  O)  erarme  dem  Rumpf 
fest  an,  das  Ellenbogengelenk  ist  flektiert,  die  Hände  proniert  und  ulnar- 
wärts  flektiert,  die  Finger  werden  gestreckt  gehalten.  Häufig  ist  auch  die 
Sprachmuskulatur  betroffen.  Neben  der  Muskelsteifigkeit  bilden  die  erhöhten 
Sehnenreflexe  ein  bemerkenswertes  Symptom. 

Die  Kraft  der  Muskeln,  die  elektrische  Erregbarkeit,  die  Sensibilität 
sind  erhalten.  Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  sehr  chronischer,  regressiver 
oder  stationärer. 

Bei  mangelhaftem  oder  überhaupt  fehlendem  Gebrauch  kann  es  zu 
Atrophie  und  Kontrakturen  kommen. 

Die  Intelligenz  bietet  alle  möglichen  Abstufungen  bis  zum  schwersten 
Blödsinn.  In  ätiologischer  Beziehung  kommen  frühzeitige,  schwere  oder 
asphyktische  Geburten  in  Betracht.  Von  Erblichkeit  ist  nichts  bekannt  Er- 
krankungen bei  Geschwistern  wurden  beobachtet.  Durch  die  schweren  Ge- 
burten kommt  es  zu  Meningealblutungen,  die  durch  Zerreissung  der  Venen 
im  subarachnoideolen  Gewebe  entstehen  infolge  der  Uebereinanderschiebung 
der  Scheitelbeine. 
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Die  Prognose  ist  eine  schlechte. 

Die  Therapie  hat  von  dem  Prinzip  auszugehen,  dass  die  Energie  des 
cortico-motorischen  Neurons  (von  der  Hirnrinde  zur  Vorderhornzelle)  gehoben 
und  dagegen  die  Wirkung  des  peripheren  Neurons  (von  der  Vorderhornzelle 
zum  Muskel)  geschwächt  werden  muss. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  symptomatische  sein  und  müssen  die 
Extensoren  und  Adductoren  gekräftigt,  die  Flexoren  und  Adductoren  dagegen 
geschwächt  werden.  Ersteres  erreicht  man  durch  Massage  und  Gymnastik, 
letzeres  durch  ein  energisches  Tapotement  der  betreffenden  Sehnenenden,  dem 
eine  krampflösende  Wirkung  zugeschrieben  wird.  Sind  die  Muskeln  jedoch  zu 
rigid  und  bestehen  Kontrakturen,  so  muss  die  Schwächung  der  Muskeln 
durch  die  Tenotomie  resp.  Tenektomie  herbeigeführt  werden. 

Nach  Ausführung  der  Operation  sind  die  Gelenke  in  überkorrigierter 
Stellung  einzugipsen.  Die  Nachbehandlung  muss  die  erreichte  Uebercorrektur 
der  Gelenke  auch  weiter  zu  erhalten  suchen.  Hoffa  hat  zu  diesem  Zwecke 
einen  Lagerungsapparat  konstruiert,  in  dem  die  Patienten  zweimal  2  Stunden 
täglich  liegen  müssen.  Später  kommen  Geh-  oder  gymnastische  Uebungen  in 
Betracht,  Verf.  hat  nach  dieser  Methode  16  Fälle  behandelt  und  selbst  bei 
schweren  Fällen  überraschend  günstige  Resultate  erzielt. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

Zur  Symptomatologie  der  trophischen  Störungen  bei  der  Syringomyelie 
(Osteomalacie).  Von  Nalbandoff.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk., 
Bd.  XVII,  H.  5  u.  6. 

Verf.  beschreibt  eine  bei  einem  Falle  von  Syringomyelie  vorhandene 
eigenartige  Störung  des  Knochensystems,  welche  bisher  in  der  Literatur  noch 
nicht  erwähnt  ist. 

Bei  dein  Fat.,  welcher  das  Bild  allgemeinen  Riesenwuchses  bot,  fand  sich 
neben  den  für  Syringomyelie  typischen  Erscheinungen  ein  eigenartiger  Prozess  am 
Daumen,  der  in  einem  klinisch  und  radioskopisch  nachgewiesenen  völligen  Schwund 
der  Kalksalze  in  dem  Knochen  der  Daumenphalanx  bestand.  Weiterhin  kam  es  dann 
zu  deren  allmählicher  Wiederurabildung  in  osteoides  Gewebe,  welches  jedoch  unregel- 
mässig und  überschüssig  abgelagert  war.  Dem  Verschwinden  der  Kalksalze  aus  den 
Knochen  Phalangen  ging  Abscessbildung  und  konsekutive  phlegmonöse  Entzündung 
voraus. 

Eine  exakte  Erklärung  vermag  Verf.  nicht  zu  geben,  glaubt  jedoch, 
dass  die  Vasomotoren,  soweit  sie  eine  vermehrte  Blutzufuhr  sichern,  an  dem 
Prozesse  beteiligt  sind.  v.  Rad  (Nürnberg). 

Zur  Pathologie  und  Therapie  der  spastischen  Gliederstarre  (cerebrale 
Diplegie,  Freud).  Von  W.  Schulthess.  Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chirurgie, 
Bd.  IV,  H.  1. 

Verf.  macht  auf  ein  für  diese  Erkrankung  charakteristisches  Symptom 
aufmerksam,  nämlich  auf  eine  eigentümliche  Konfiguration  des  Kniegelenks 
bezw.  Stellung  der  Patella.  Bei  spitzwinkliger  Beugung  im  Kniegelenk  wird 
die  Kuppe  der  Krümnmng  nicht  wie  normal  vom  Condylus  internus  und 
von  der  Peripherie  der  Patella  gebildet,  sondern  von  der  Patella  allein  u.  zw. 
ungefähr  ihrem  Centrum,  wodurch  das  Knie  spitz  aussieht.  Das  Ligamentum 
patellae  proprium  läuft  schief  zur  Tibiaachse  nach  hinten,  so  dass  die  Tibia 
wie  subluxiert  erscheint.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  abnorme  Verlängerung 
des  Lig.  patellae  proprium.  Eine  Einsenkung  oberhalb  der  Patella  entspricht 
dem  retrahirten  Muskelbauch  des  Kectus  femoris.  Auch  andere  Sehnen,  die 
Adductoren  und  Flexoren  sind  verlängert,  die  Muskeln  auffallend  derb,  aber 
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schlaff.  Die  Erklärung  der  Sehnenverlängerung  ist  in  Störungen  des  nor- 
malen Wachstums  und  der  normalen  Entwickelung  derselben  durch  die  ab- 
norme Thätigkeit  der  Muskulatur  zu  suchen.  Es  handelt  sich  bei  der  kon- 
genitalen cerebralen  Diplegie  um  eine  funktionelle  Veränderung  der  Sehne. 
Die  Therapie  besieht  in  Tenotomie  der  Achillessehne,  forciertem  Redressement 
bis  zur  Ueberkorrektioii  im  Fussgelenk,  Fixierung  dieser  Stellung  durch  Gips- 
und  Wasserglasband,  Massage,  Tretr  und  Spreizapparate. 

Hugo  Weiss  (Wien). 

Zur  Therapie  der  Kinderlähmniigen.  Sehnenüberpflanzung  in  einem 
Falle  spastischer  cerebraler  Diplegie  (sogenannter  Little'scher  Krank- 
heit). Von  A.  Eulen  bürg.  Deutsche  medizin.  Wochenschrift,  45.  Jahr- 
gang, Nr.  14. 

Die  geschilderte  neue  chirurgisch-operative  Behandlungsmethode  geht 
darauf  hinaus,  die  funktionell  schwächeren  und  untüchtigen,  die  gar  nicht  oder 
nicht  genügend  innervierten  Muskeln  wieder  der  centrifugalen  Imwrvalaon  und 
somit  der  Möglichkeit  aktiver,  willkürlicher  Bethätigung  direkt  zugänglich  zu 
machen,  indem  man  durch  Sehnen-  oder  richtiger  Muskelüberpflanzung  die 
unversehrte  Innervation  gesunder  und  nonnaler  Muskeln  zum  Teil  auf  deren 
funktionsunfähige,  gelähmte  und  atropische  Antagonisten  zu  übertragen  und 
so  deren  Innervations-  und  Bewegungungs Verhältnisse  entsprechend  zu  resti- 
tuieren suchte.  Dieses  Ziel  wird  durch  eine  Art  von  „Sehnen plastik''  erreicht^ 
indem  die  zur  Transplantation  bestimmte  Sehne  der  Länge  nach  gespalten 
und  der  zu  transplan  tierende  mit  seinem  Muskel  in  Verbindung  gebliebene 
Teil  mit  der  Sehne  der  funktionell  aufzubessernden  Antagonisten  vereinigt, 
resp.  in  einen  angelegten  Schlitz  dieser  Sehne  eingeheilt  wird.  So  wird  zum 
Beispiel  beim  paralytischen  Pes  equino-varus,  wobei  besonders  der  Extensor 
digiti  communis  longus ,  die  Musculi  peronei  longus  und  brevis  funktions- 
unfähig zu  sein  pflegen,  der  Ersatz  den  funktionsfähig  gebliebenen  und  ver- 
kürzten Muskeln,  dem  Gastrocnemius  und  Tibialis  anticus  entnommen. 

Eulenburg  hat  nun  den  Versuch  gsmacht,  diese  für  paralytische  Kontrak- 
turen bereits  bewährte  Methode  auch  auf  die  Diplegia  spastica  infantihs  zu  über- 
tragen. Das  Wesentliche  dieser  Erkrankung  ist  die  als  Muskelrigidität,  krampf- 
hafte Muskelstarre  bezeichnete  Form  anomaler,  perverser  Innervation,  die  im 
weiteren  Verlaufe  eigentümliche,  kontrakturähnliche  Zwangsstellungen  an  den 
befallenen,  namentlich  den  unteren  Gliedmassen  herbeiführt.  Es  handelt  sich 
hierbei  um  eine  durch  die  centrale  (corticale)  Erkrankung  bewirkte  krankhafte 
Veränderung  der  von  der  Rinde  ausgehenden  regulierenden  Innervationsein- 
flüsse,  des  physiologischen  Muskelantagonismus.  Es  sind  fast  immer  einzelne 
ganz  bestimmte  Muskeln  und  funktionell  zusammengehörige  Muskelgruppen 
an  den  Extremitäten,  die  befallen  werden  und  dieser  anormalen,  perversen, 
spastischen  Innervation  unterliegen.  Mit  dieser  Methode  der  Sehnenüber- 
pflanzung hat  nun  Verf.  in  einem  Falle  günstige  Resultate  erzielt.  Es  handelte 
sich  um  eine  typische,  hauptsächlich  die  Flexoren  der  unteren  Extremität 
beteiligende  Form  der  spastischen  Gliederstarre  mit  Pes  varo-equinus.  Es 
wurde  demgemäss  eine  partielle  üeberpflanzung  der  Achillessehne  auf  die 
Sehnen  des  Peroneus  longus  und  brevis  ausgeführt. 

Die  Funktionsübertragung  erfolgte  in  der  gewünschten  Weise  und  trat 
bei  faradischer  Reizung  des  Nervus  tibialis  in  der  Kniekehle  eine  pronierende 
Fussbewegung   mit  Erhebung  des  äusseren  Fussrandes  ein. 

Verf.  glaubt,  dass  mit  diesem  Verfahren  auch  bei  anderweitigen  Formen 
paralytischer,  wie  spastischer  Kontrakturen  sowohl  ))ei  Kindern,  wie  Erwachsenen 
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sich  unter  gegebenen  Verhältnissen  günstige  Erfolge  erzielen  lassen.  So  ist 
vielleicht  bei  den  partiellen  Lähmungen,  wie  sie  nach  typischen,  apoplek- 
tischen  Hemiplegien  in  bestimmten  Muskelgebieten  häufig  zurückbleiben,  und 
den  sie  begleitjnden  Kontrakturen  mancher  Nutzen  noch  zu  erwarten.  Aber 
auch  in  schweren  und  veralteten  Fällen  peripherischer  Partiallähmungen,  z.  B, 
bei  traumatischen  Lähmungen  einzelner  Arm  nerven  stamme,  wäre  bei  augen- 
scheinlicher Aussichtslosigkeit  anderweitiger  therapeutischer  Massnahmen  die 
Sehnenüberpflanzung  zum  Zwecke  der  Funktionsteilung  und  Funktionsüber- 
tragung hie  und  da  wohl  zu  versuchen. 

v.  Rad  (Nürnberg). 


D^formations  chimrgicaies  cons^cntives  h  la  paralysie  infantile.     Von 

Delanglade.     Bullet,  et  m^m.  de  la  soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris,  Tome 
XXV,  Nr.  35. 

Delanglade  ist  ein  Gegner  der  bei  gewissen  Deformationen  der  spi- 
nalen Kinderlähmung  angewendeten  Arthrodese ,  da  er  glaubt,  dieselbe  führe 
nur  selten  zur  angestrebten  knöchernen  Ankylose.  Bedingt  sei  dieses  Ver- 
halten durch  die  geringe  Vitalität  der  gelähmten  Glieder  und  die  mangelhafte 
Callusbildung  nach  dem  operativen  Eingriffe.  Als  Bestätigung  führt  er  an, 
dass  selbst  eine  klinisch  diagnostizierte  Ankylose  sich  bei  der  Röntgenunter- 
suchung zumeist  als  unvollständig  erweise. 

Broca  dagegen  bezweifelt  die  Stichhältigkeit  dieses  Argumentes,  da  ja 
trotz  mangelnder  vollständiger  knöcherner  Ankylose  dennoch  das  funktionelle 
Resultat,  auf  welches  allein  es  doch  ankomme,  ein  befriedigendes  sein  könne. 
Nach  seinen  Erfahrungen  werde  fast  immer  durch  die  Arthrodese  eine  hin- 
reichend fest(5  Verbindung  der  Knochenenden  erzielt,  wobei  es  ja  auf  die 
Grösse  des  Callus  nicht  ankäme.  Die  von  Delanglade  in  einem  Falle 
ausgeführte  Knochennaht  mit  Elfenbeinstiften  sei  in  solchen  Fällen  angezeigt, 
wo  bei  sehr  jungen  Kindern  die  Röntgenuntersuchung  eine  noch  sehr  geringe 
Verknöcherung  des  Fersenbeines  erkennen  lasse.  Bei  geringen  Graden  von 
Deformation  sei  auch  die  Sehnen  transplan  tation,  eventuell  in  Verbindung  mit 
Arthrodese,  zu  versuchen,  vorausgesetzt,  dass  die  Muskelatrophie  nicht  zu  weit 
vorgeschritten  sei.  Endlich  sei  bei  Arthrodese  am  Knie  die  subtrochanterische 
Osteotomie  nach  dem  Vorgehen  Delanglade *s  zu  berücksichtigen. 

F.  Hahn  (Wien). 

Orthopädie   und   Nearologie.      Von  Vulpius.    Deutsche  Praxis,  Nr.  9. 

Verf.  bespricht  in  einem  kurzen  Vortrage  die  Beziehungen,  welche 
zwischen  der  Orthopädie  und  Neurologie  bestehen.  Während  erstere  der 
Neurologie  insbesondere  wissenschaftliche  Aufklärung  verdankt,  bietet  sie  ihr 
dafür  ihre  Heilmethoden.  Während  sich  früher  die  Orthopädie  darauf  be- 
schränken musste,  Stützapparate  für  gelähmte  Extremitäten  herzustellen^  stehen 
ihr  jetzt  viele  erfolgreiche  Behandlungmethoden  zur  Verfügung.  Unter  den 
Nervenleiden,  welche  zu  orthopädischen  Einschreiten  V(^ranlassung  geben, 
finden  wir  in  erster  Linie  die  spinale  Kinderlähmung,  weiter  periphere  Nerven- 
lahmungen,  die  transversale  Myelitis,  Tabes,  die  cerebrale  Kinderlähmung 
mit  ihren  spastischen  Paresen,  endlich  die  Folgezustände  der  apoplektischen 
Hemiplegie.  Die  chirurgisch-orthopädischen  Massnahmen  haben  für  mögUchste 
Beseitigung  des  Funktions Verlustes  der  gelähmten  Extremität  zu  sorgen  oder 
zunächst  die  Folgezustähde  bei  Paresen,  die  Kontrakturen,  zu  beseitigen.  Es 
kommen  hier  in  Betracht  Redressement,  Teno-  und  Myotomien,  plastische 
Sehnenverlängerung,  Arthrodese,    Sehnenüberpflanzungen,    Gewichtsextension, 

57* 
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Anlegung  von  Stützkorsetten,  Nachbehandlung  mit  Massage  und    Gymnastik, 
eventuell  auch  mit  geeigneten  Stützapparaten. 

V.  Rad  (Nürnberg), 

Ueber   die   Fnnktionserfolge    der   SehDenüberpflanznDgen    bei   paraly- 
tischen Deformitäten,  insbesondere  nach  der  spinalen  Kinderlähmung. 

Von  E.  Kunik.     Müncb.  med.  Wochenschr.  1901,  Nr.  7. 

Während  man  früher  sich  bei  der  Behandlung  paralytischer  Deformi- 
täten mit  bescheidenen  Resultaten  begnügen  musste,  bedeutet  die  Einführung 
der  Methode  der  Sehnen  Überpflanzung  jetzt  einen  sehr  wesentlichen  Fort- 
schritt. Man  ging  dabei  von  dem  Gedanken  aus,  durch  dieses  Operations- 
verfahren die  durch  den  Funktionsausfall  einiger  gelähmter  Muskeln  bedingten 
Funktionsstörungen  und  Deformitäten  dadurch  zu  heilen  oder  mindestens  zu 
bessern,  dass  man  dem  gelähmten  Muskel  neue  Kraft  von  einem  gesunden 
Muskelindividuum  zuführt  und  dadurch  die  Möglichkeit  der  Wiederaufnahme 
der  verloren  gegangenen  Funktionen  schafft. 

Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  die  losgetrennte  Sehne  des  paralyti- 
schen Muskels  mit  der  Sehne  oder  einem  Teil  der  Sehne  eines  funktionsfähigen 
vereinigt  wird,  oder  dass  man  von  der  Sehne  eines  funktionierenden  Muskels 
einen  Teil  abspaltet  und  in  der  erfolgten  Korrekturstellung  mit  der  gelähmten 
Sehne  vernäht. 

Die  meist  vorhandenen  Kontrakturen  der  Antagonisten  werden  durch 
Verlängerung  deren  Sehne  beseitigt  Eine  Sehnen  Verkürzung  wird  oft  nötig 
und  trägt  wesentlich  zum  Gelingen  der  Operation  bei  in  Fällen  passiver, 
durch  die  Deformität  bedingter  Dehnung  der  Sehne  noch  funktionstüchtiger 
Muskeln. 

Wenn  möglich  soll  der  Operation  eine  Stellungskorrektur  der  Defor- 
mität  durch   redressierende   Verbände    während   einiger  Wochen    vorhergehen. 

Die  erzielten  Resultate  haben    im  ganzen  die  Erwartungen  übertroffen. 

Für  dieses  Verfahren  kommen  in  Betracht  Fälle  spinaler  und  cerebraler 
Kinderlähmung,  sowie  spastischer  Gliederstarre.  Weitere  Indikationen  sind 
traumatische  Verluste  von  Sehnen  und  Muskeln,  sowie  Deformitäten  nach 
apoplektischen  Hemi  plegien . 

Der  Zeitpunkt  für  operatives  Eingreifen  ist  als  gekommen  zu  erachten, 
wenn  ein  weiterer  spontaner  Rückgang  der  Lähmung  nicht  mehr  zu  er- 
warten ist 

Von  grösster  Wichtigkeit  ist  eine  genaue  Voruntersuchung  zum  Zwecke 
der  Feststellung,  welche  Muskeln  gelähmt,  welche  noch  funktionstüchtig  und 
für  die  Plastik  in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

Nach  der  Operation  ist  Behandlung  mit  Massage,  aktiven  und  passiven 
Bewegungen  von  grosser  Bedeutung. 

Heiligen thal  (Baden-Baden). 

The   direct  transplantation   in   the   treatnient  of  paralytic  deformities. 

Von  J.  E.  Goldthwait    Boston  med.  and  surg.  Journ.,  Bd.  LXXXVII, 

Nr.  20. 

Verf.  berichtet  über  fünf  Fälle  von  Beinlähmung  nach  Poliomyelitis 
anterior  acuta,  behandelt  mit  Einpflanzung  des  nicht  gelähmten  Musculus 
sartorius  in  die  Aponeurose  des  gelähmten  M.  rectus  cruris  einwärts  und 
oberhalb  der  Patella.  Der  sonst  schwache  M.  sartorius  bewirkt  in  seiner 
neuen  Stellung  bei  Abwesenheit  der  Muskeln ,  welche  normalerweise  Anta- 
gonisten sind:  Beugung,  Abduktion  und  AuswärtsroUung  im  Hüft-,  Streckung 
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im  Kniegelenke.  Drei  Fälle  (im  Alter  von  8 — 20  Jahren)  sind  geheilt,  so- 
dass Streckung  des  Kniegelenkes  beim  Stehen  und  Sitzen ,  Gehen  ohne 
Apparat  möglich  ist.  Zwei  Fälle  sind  wegen  mangelhafter  Technik  und 
fehlerhafter  Naht  nicht  geheilt. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Die  Sehnenüberpflanznng  bei  Lähiiiangen  und  Läbiiinngsdifformitäten 
am  Fnss  und  insbesondere  an  der  Hand.  Von  Vulpius.  Berl.  klin. 
Wochenschr.,  45.  Jahrg.,  Nr.  37. 

Dieser  operative  Versuch  ist  nur  bei  partieller  Lähmung  angezeigt. 
Einige  Muskeln  oder  ein  einziger  zum  allermindesten  müssen  erhalten  sein,  um 
einen  funktionellen  Erfolg  als  möglich  erscheinen  zu  lassen.  Die  Technik 
der  Sehnenüberpflanzung  ist  einfach,  Uebung  erfordert  nur  die  Feststellung 
des  Opemtionsplanes.  Wo  nicht  nur  Lähmung,  sondern  auch  sekundäre 
fixierte  Deformität  besteht,  ist  erst  das  Redressement  voraus  zu  schicken,  dann 
Schnennaht^  Gipsverband  und  schliesslich  gymnastische  Nachbehandlung. 
Von  prinzipieller  Bedeutung  bezüglich  der  Sehnen  trän splantation  ist,  dass 
man  den  funktionell  unwichtigen  Kraftgeber  ganz,  den  funktionell  wichtigen 
nur  teilweise  benutzen  darf.  Am  Unterschenkel  kann  man  sehr  gut  inner- 
halb der  vorderen  Muskelgruppe,  von  vorne  nur  von  der  Wade  auf  die  Peronei 
und  umgekehrt,  oder  wenn  nicht  anders  möglich,  auch  von  der  Wade  bis 
zum  Tibialis  anticus  transplan tieren.  Bei  3G  eigenen  Operationen  hatte  Verf. 
damit  Erfolg.  Am  Oberschenkel  verwandte  er  den  Sartori us  zum  Stell ver- 
ti'eter  des  Quadriceps,  jedoch  ohne  Erfolg. 

Von  weit  grösserer  Bedeutung  ist  die  Sehnenüberpflanzung  für  die 
obere  Extremität,  wo  teilweise  die  Funktion  durch  diese  wiederhergestellt 
werden  kann.  So  günstige  Resultate,  wie  bei  den  partiellen  Lähmungen  der 
unteren  Extremität  werden  an  der  Hand  nicht  erzielt.  Verf.  berichtet  über 
drei  Fälle  aus  seiner  eigenen  Praxis.  In  einem  Falle  von  Lähmung  der  Finger- 
beuger infolge  einer  spinalen  Affektion  nähte  er  den  Flexor  carpi  radialis  auf 
den  Flexor  carpi  und  erzielte  damit  eine  Beweglichkeit  der  Mittel-  und  End- 
glieder der  Finger. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

lieber  die  Selinenübcrpflanznng  und  ihre  Erfolge  in  der  Beliandlnng 
von  Lähmungen.  Von  O.  Vulpius.  Petersburg,  mediz.  Wochenschr., 
47.  Jahrg.  Nr.  34. 

Verf.  berichtet  in  diesem  auf  dem  Pariser  Kongress  gehaltenen  Vortrag 
über  seine  Erfahnmgen  bei  160  derartigen  Operationen,  die  er  im  Laufe  von 
vier  Jahren  auszuführen  Gelegenheit  hatte.  Er  bedient  sich  der  „absteigenden 
Methode  der  Ueberpflanzung",  der  er  unbedingt  den  Vorzug  giebt.  Nach 
Durchtrennnng  eines  gesunden  Muskels  wird  der  periphere  Sehnenstumpf 
nicht  sich  selbst  überlassen,  sondern  mittelst  aufsteigender  Ueberpflanzung 
mit  Nachbarmuskeln  in  Verbindung  gesetzt.  Die  periostale  Verpflanzung  wird 
vom  Verf.  nicht  empfohlen.  Nach  technischen  Vorschriften  werden  die 
Indikationen  besprochen.  Als  solche  gelten  in  erster  Linie  traumatische 
periphere  Lähmungen,  Fälle  von  spinaler  Kinderlähmung  und  von  spastischer 
Parese  (Litlle'sche  Krankheit,  cerebrale  Kinderlähmung,  apoplekt.  Hemiplegie). 
Ausser  selteneren  Nervenleitlen,  die  mit  partiellem  Muskelschwund,  mit  circum- 
scripten  Lähmungen  einhergehen  —  Dystrophia  muscularis  progressiva  — 
kommt  noch  der  angeborene  Klumpfuss  in  Betracht. 


—     902     — 

Je  enger  umschrieben  das  Lahmungsgebiet  ist,  je  nachbarlicher  funk- 
tJonsverwandte  Muskebi  liegen,  desto  schöner  ist  der  Erfolg;  je  mehr  der  Zu- 
stand sich  der  totalen  Lähmung  nähert,  desto  ähnlicher  wird  der  Erfolg 
der  tendinösen'  Fixation  des  Gelenkes.  Bei  den  spastischen  Lähmungen  besteht 
der  Erfolg  nicht  nur  in  Stell ungscorrektur,  sondern  es  stellt  sich  aktive  Be- 
weglichkeit wieder  ein,  indem  die  Spasmen  nachlassen.  Wesentlich  abhängig 
ist  das  Resultat  natürlich  auch  von  der  Lokalisation  der  Lähmung.  Am 
günstigsten  liegen  die  Verhältnisse  am  Unterschenkel,  am  Oberschenkel  schon 
weniger  gut.  Mehr  Schwierigkeiten  macht  die  hochgradig  differenzierte  Mus- 
kulatur des  Vorderarmes,  für  den  die  Technik  noch  nicht  völlig  durchge- 
arbeitet ist. 

Die  Erfolge  des  Verf.^s  sind  recht  gute. 

V.  Rad  (Nürnberg). 

D.  Anomalien  der  Hamsekretion. 

Urinary  aooiualies.     Von  Th.  R.  Brown.     Bulletin  of  the  Johns  Hopkins 
Hospital  1900,  Mai. 

Unter  dem  Namen  ,,Simulative  Nephritis"  (eilt  Brown  eine  Beobachtung 
mit,  die  er  in  einer  Reihe  von  Fällen  nach  Operationen  an  der  Niere  zu 
machen  Gelegenheit  hatte.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelte  es  sich  um 
eine  Nephropexie  wegen  Wanderniere,  einmal  um  eine  Nephrotomie,  die  aber 
normale  Verhältnisse  der  Niere  und  des  Nierenbeckens  ergab. 

Die  Urinuntersuchung  vor  der  Operation  hatte  normalen  Befund  er- 
geben, nach  derselben  zeigte  sich  mikroskopisch  das  Bild  einer  akuten  Nephri- 
tis, während  jedoch  nur  geringe  Eiweissmengen  nachzuweisen  waren.  Es 
fanden  sich  neben  roten  und  weissen  Blutkörperchen  massenhafte  hyaline, 
epitheliale  und  Blutcylinder. 

Einige  Tage  nach  der  Operation  war  dieser  Befund  nicht  mehr  zu  er- 
heben und  der  Urin  blieb  auch  weiterhin  völlig  normal. 

Die  übrigen  klinischen  Erscheinungen  einer  Nephritis  waren  nie  vor- 
handen. 

Als  Ursache  dieser  transitorischen  postoperativen  Cylindrurie  betrachtet 
der  Verf.  die  durch  Betasten,  Anfassen  und  Annähen  hervorgerufene,  wenn 
auch  nur  geringe  Verletzung  der  Niere  und  die  Reizung  des  Nierengewebes, 
hervorgerufen  durch  die  Aethernarkose.  Teilweise  wenigstens  wird  der  einge- 
atmete Aether  wieder  durch  die  Nieren  ausgeschieden,  so  dass  auch  nach 
protrahierter  Narkose  schon  echte  Nephritis  zur  Beobachtung  kam. 

Eine  weitere  Ursache  sieht  Brown  in  der  nach  Aethernarkose  sich 
einstellenden  Verminderui  g  der  Flüssigkeitsabsonderung. 

Auch  das  transitorische  Auftreten  von  Glykosurie  hat  der  Verf.  mehr- 
mals nach  Aethernarkose  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  die  er  als  eine 
toxische,  ebenfalls  durch  die  Aetherinhalation  hervorgerufene  betrachtet  Durch 
Anwendung  genauester  Untersuchungsmethoden  hat  sich  der  Verf.  versichert, 
dass  es  sich  nicht  nur  um  reduzierende  Substanzen,  sondern  wirklich  um 
Zucker  im  Urin  handelte. 

Der  Kuriosität  halber  möge  hier  noch  ein  weiterer,  ebenfalls  von  Brown 
mitgeteilter  Fall  einer  Hysterica  Erwähnung  finden,  die  bei  bestehender 
Polyurie  dadurch  eine  Glykosurie  vortäusch t('^  dass  sie  den  ihr  mit  dem  Thee 
gereichten  Zucker  heimlich  in  den  Urin  warf. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 
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Les  polyaries  graves.  Von  Mongour  et  Gentes.  La  Presse  m^dicale, 
7.  ann^e,  Nr.  101. 

Die  Verff.  bemühen  sich,  aus  der  grossen  Menge  der  Polyurien  eine 
Gruppe  herauszusondern,  die  sie  auf  eine  IJ^sion  des  Pankreas  zurückführen 
und  in  Parallele  mit  dem  pankreati sehen  Diabetes  setzen.  Das  Kardinal- 
symptQm  der  Krankheit  besteht  in  einer  excessiven,  mitunter  bis  zu  20  Litern 
gesteigerten  Urinsekretion ;  der  Urin  hat  ein  niedriges  specifisches  Gewicht 
und  enthält  die  Harn  salze  ausserordentlich  diluiert.  Zucker  wird  nicht  be- 
standig ausgeschieden,  findet  sich  aber  zuweilen  intervallär.  In  einigen  wenigen 
Fällen  konnten  sie  sich  bei  der  Autopsie  davon  überzeugen,  dass  sich  im 
Pankreas  Veränderungen  etabliert  hatten,  und  zwar  wurde  das  Pankreas  hyper- 
trophisch gefunden.  Wahrscheinlich  ist  in  solchen  Fällen  die  Destruktion 
der  Zellen  nicht  so  weit  vorgeschritten  wie  bei  der  Sklerose  des  Pankreas, 
die  man  beim  „Diaböte  maigre**  antrifft.  Die  Verff.  wollen  nicht  so  weit 
gehen,  dass  sie  den  Pankreas- Diabetes  und  die  essentielle  Polyurie  mitein- 
ander konfundieren,  aber  sie  halten  sich  auf  Grund  ihrer  klinischen  Erfah- 
rung für  berechtigt,  den  Diabetes  insipidus  in  gewissen  Fällen  als  eine  Vorstufe 
des  Diabetes  anzusehen. 

Ueber  die  Pathogenese  dieser  Polyurie  können  nur  Hypothesen  aufge- 
stellt werden.  Es  erscheint  den  Verff.  möglich,  dass  durch  eine  auf  unbe- 
kannten Ursachen  beruhende  Alteration  der  Pankreassekretion  eine  Reizung 
des  der  Polyurie  vorstehenden  Centnims  am  Boden  des  IV.  Ventrikels  erfolgt, 
ohne  dass  die  glykoly tische  Funktion  der  Bauchspeicheldrüse  beeinträchtigt 
wird.  Freyhan  (Berlin). 

Annrie  d'origine  calcnlense;  destruction  da  rein  du  c6t6  oppos^  ä 
Foblit^ratioo  nr^t^rale.  VonAuvray.  Bull,  de  la  8oc.  anatom.  74.  ann6e, 
p.  597. 

Die  51jährige  Patientin  litt  seit  15  Jahren  an  Lurobalschmerzen ,  die  in  die 
Blasengegend  ausstrahlten.  Seit  sechs  Jahren  in  mehrmonatlichen  Zwischenräumen 
Nierensteinkoliken,  anfänglich  nur  links,  später  auch  rechts,  gefolgt  von  Abgang 
kleiner,  schwarzer,  unregelmässiger  Steine  in  grosser  Menge.  Seit  dem  letzten  Anfall 
(rechte  Seite)  Anurie.  Bauch  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Kein  Kopfschmerz,  Temp.  37, 
Puls  100.  Nephrotomia  dextra.  Beim  Versuche,  die  Niere  mit  der  Museux 'sehen 
Zange  vorzuziehen,  riss  man  einen  Teil  der  CJorticalis  ab.  Der  eingeführte  Finger 
drang  durch  die  Wunde  bis  in  das  Nierenbecken.  Drainage.  Reichlicher  Abfluss 
von  blutig  tingiertem  Urin  aus  der  Wunde  in  den  nächsten  Tagen.  Perinephritis, 
Tod.  Autopsie.  Rechter  Ureter  in  seinem  unteren  Abschnitte  ovoid  erweitert  durch 
massenhafte  Anhäufung  kleiner  Steine,  welqhe  den  Kanal  obturierten.  Rechte  Niere 
kompensatorisch  hypertrophiert.  Linker  Ureter  von  kleinem  Kaliber.  Linke  Niere 
in  eine  dünnwandige  Tasche  ohne  renales  Parenchym  umgewandelt.  Kein  Stein  in 
der  Tasche. 

Verf.  glaubt,  dass  man  per  vaginam  durch  Druck  mit  dem  Finger  das 
untere  Ende  des  rechten  Ureters  hätte  von  den  Steinen  entleeren  können. 
Es  war  aber  die  vaginale  Untersuchung  unterblieben. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Ueber   einen   Fall   von  Retentio  nrinae   bei   einem   Sängling.     Von  G. 

Schürenberg.     Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde,  Bd.  XLVIIL 

Bei  einem  acht  Monate  alten  Kinde,  dessen  Krankheitserscheinungen  auf  Sep-sis, 
Atrophie,  chronische  Enteritis,  katarrhalische  Pneumonie  und  chronische  Nephritis 
schliessen  Hessen,  ergab  die  Sektion  einen  ganz  merkwürdigen  Befund  des  Urogenital- 
tractes : 

Die  linke  Niere  vergrössert,  kongenital  gelappt;  ihre  Oberfläche  weiss,  von 
teils  hämorrhagischen,  teils  hyperämischen  Flecken  besetzt.  Die  Rinde  verbreitert, 
hellgrau,  trüb  opak,  Papillen  etwas  gerötet.    Ein  einfacher,  diktierter,  mit  trübem 
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Harn  gefüllter  Ureter.  Die  Harnblase  Atark  vergrössert,  mit  trübem  Urin  prall  ge- 
gefüllt, ihre  Schleimhaut  stark  katarrhaliBch  verändert.  Die  Blasen  Wandungen  sind 
nicht  verdickt.  Im  untersten  Teil  der  Blase  ist  ein  bohnengrosser,  wie  eine  dick- 
wandige Blase  sich  anfühlender  Tumor  so  vor  die  Harnröhre  gelagert,  dass  er  nur 
eine  feine  Rinne  übrig  läset,  welche  jedoch  bei  gefüllter  Blase  ganz  geschlossen  wird. 
Am  Ende  einer  quer  über  den  Tumor  verlaufenden  Delle  sit/t  ihm  ein  kleinerer 
warzenförmiger,  durchscheinend-ödematöser  Tumor  auf.  Jenseits  der  rechten  Ufeteren- 
mündung  teilt  sich  ein  kurzer  Ureter  bald  in  einen  dünnen,  etwa  foderkieldicken 
und  in  einen  stärkeren,  an  Weite  nach  aufwärts  zunehmenden  zweiten  Ureter,  die 
in  zwei  gesonderte  Nierenbecken  führen.  Der  stärkere  Hauptureter  ist  enorm  dila- 
tiert  und  hängt  mit  einer  Ü-förmigen,  stark  abgeknickten  Schlinge  über  den  kleinen 
sekundären  Ureter  herab.  Die  Schleimhaut  der  Ureteren  ist  katarrhalisch  verändert, 
ebenso  beide  Nierenbecken.  Die  rechte  Niere  zeigt  der  linken  ähnliche  Verände- 
rungen. 

Histologisch  erwies  sich  der  Blasentumor  als  eine  Proliferationscyste,  hervor- 
gegangen aus  einer  Adenom bildung  nach  oben  in  den  Blasengrund  verlagerter  Skene- 
scher  Drusen. 

Für  die  Entstehung  der  Hydronephrose  kommen  zwei  Momente  in  Betracht, 
der  Tumor,  der  allmählich  einen  Verschluss  der  Blase  gegen  die  Urelhra  bewirkte, 
und  der  durch  Urinansammlung  gedehnte  rechte  Hauptureter,  der  infolge  der  Schwere 
über  den  kleinen  Ureter  hinüberfiel  und  geknickt  wurde. 

Neurath  (Wien). 

A  contribution    of  the  surgical  diagnosis   of  retention   of  urine.     Von 

Gordon.     The  Philadelphia  med.  Journal,  Vol.  II,  23.  Juli. 

Der  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Diagnose  einer  Urinretention  in 
der  Blase  unter  Umstanden  sehr  erschwert  und  der  genauesten  Untersuchung 
nicht  zugänglich  sein  kann.  An  einigen  Beispielen  führt  er  den  Nachweis, 
dass  ganz  normale  Palpations-  und  Perkussionsverhältnisse  vorliegen  können, 
trotzdem  die  Blase  in  dem  einen  Falle  1200  und  in  dem  anderen  1500  ccm 
Urin  enthielt  Freilich  eine  gesunde  Blase  wird,  wenn  sie  übervoll  ist,  einem 
genauen  Examen  niemals  entgehen;  es  ist  dazu  notwendig,  dass  sie  ihre 
Kontraktil! tat  verloren  hat,  wie  dies  bei  Prostatikern  in  der  Regel  jbu  ge- 
schehen pflegt.  Man  wird  also  in  solchen  Fällen  sich  nicht  allein  auf  die 
physikalischen  Methoden  verlassen  dürfen,  sondern  auch  die  manuelle  Unter- 
suchung per  rectum  und  ev.  den  Katheterismus  für  die  Stellung  der  Diagnose 
heranziehen  müssen.  Freyhan  (Berlin). 

Contributo  intorno  air  efficacia  delle  correnti  di  Morton  sei  tratta- 
mento  deir  iDContinenza  nrinaria  (Zur  Wirksamkeit  der  M  orten - 
sehen  Ströme  bei  Incontinentia  urinae).  Von  V.  Capriati. 
Riforma  niedica,  anno  13,  Nr.  284. 

Autor  hat  nach  dem  Vorgange  Bordier's  einen  Fall  von  Incontinentia 
urinae  nach  vergeblicher  Anwendung  der  Galvanisation  (20  Sitzungen)  und 
Faradisation  (endometral,  musste  als  zu  schmerzhaft  aufgegeben  werden)  mit 
Morton 'sehen  Strömen  behandelt.  Die  Inkontinenz  war  wahrscheinlich 
centralen  Ursprungs,  da  Pat.  Schwäche  und  Atrophie  der  linken  Unter- 
extremität,  vor  allem  im  Ischiadicus- und  Obturatoriusgebiel,  gesteigerte  Sehnen- 
reflexe, links  Patellarclonus,  endlich  Impotenz  darbot;  begonnen  hatte  die 
Krankheit  angeblich  mit  Schmerzen  im  linken  Kniegelenke  vor  7 — 8  Jahren. 
Autor  übergeht  diagnostische  Eröiterungen ;  nur  glaubt  er  im  Hinblick  darauf, 
dass  die  zweimonatliche  Anwendung  Morton 'scher  Ströme,  die  sich  schon 
nach  den  ersten  Sitzungen  als  günstig  erwiesen,  vollständige  und  noch  nach 
mehreren  Monaten  dauernde  Heilung  der  Inkontinenz  erzielte,  schliessen  zu 
dürfen: 
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1.  dass  in  jedem  Falle  von  Incontinentia  urinae,  auch  centralen  Ur- 
sprungs, eine  lokal  exci tierende  Behandlung  des  Sphincter  angezeigt, 

2.  dass  bei  dieser  Behandlung  Mor tonische  Ströme  ausser  den  sonstigen 
von  Bordier  angedeuteten  Vorteilen  gegenüber  den  faradischen  auch  den 
der  grossen  Toleranz  bieten  und  diesen  daher  stets  vorzuziehen  sind. 

As  coli  (Bologna). 

lieber  eine    eigenartige    psychopathisefae  Form    der  Retentio   urinae. 

Von  Bechterew.     Neurolog.  Centralbl.,  17.  Jahrg.,  p.  839. 
Ueber  unwillkürlichen   Harnabgang  beim   Lachen.     Derselbe.     Ibidem 
18.  Jahrg.,  p.  447. 

In  der  ersten  Publikation  bespricht  Bechterew  unter  Mitteilung  eines 
Falles  die  eigentümliche  Harnverhaltung  gewisser  Psychopathen ,  bei  denen 
die  objektive  Untersuchung  des  Nervensystems  und  des  Urogenitalapparates 
gar  nichts  ergibt.  Sind  die  Patienten  ruhig,  wähnen  sie  sich  unbeachtet,  so 
geht  der  Urinakt  oft  sehr  gut:  in  der  Gegenwart  anderer  Menschen  gelingt 
die  Miction  ganz  und  gar  nicht.  Der  Patient  Bechterew's  musste  sich  selbst 
katheterisieren  und  zog  sich  einmal  eine  Cystitis  zu,  als  deren  Hauptgrund 
die  Retention  anzusehen  war. 

In  der  zweiten  Abhandlung  wird  von  zwei  hereditär  belasteten  Frauen 
berichtet,  bei  welchen  Lachen  zu  unwillkürlicher  reichlicher  Harnentleerung 
Anlass  gab.  v.  Frankl-Hochwart  (Wien). 

Incontinence   d'nrine   d'origine  hyst^riqne.     Von   P.  Ravaut.     Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salp^triere,  Mars/Avril. 

Der  34jährige,  erblich  beiastete  Patient  hatte  viele  Jahre  hindurch  Anfälle, 
wahracheinlich  hysterischer  Natur;  im  Anschluss  an  ein  Trauma  (Erfasstwerden  des 
Armes  von  einem  Schwungi'ad)  ohne  sichtbare  Folgen  stellte  sich  Zittern  am  ganzen 
Körper  ein,  welches  den  Charakter  des  Zitterns  bei  Paralysis  agitans  hatte;  bei  der 
Untersuchung  fanden  sich  zahlreiche  hysterische  Stigmata  (Hypästhesie,  Einschrän- 
kung des  GesichtÄfeldes,  Farbenblindheit,  Geschmacksverlust  u.  a.);  im  Laufe  der 
Beobachtung  stellte  sich  Polyurie  (8 — 10  1  täglich)  und  daran  anschliessend  voll- 
kommene Inkontinenz  der  Blase  ein,  so  dass  der  Urin  fortwährend  abfloss,  ohne  dass 
der  Patient  hierfür  eine  Empfiudung  hatte.  Es  gelang  Ravaut  nachzuweisen,  dass 
eine  Anästhesie  der  Urethral-  und  Vesicalschleimhaut  vorlag  (die  Einführung  der 
Sonde  wurde  nicht  empfimden,  70**  warmes  "Wasser  konnte  in  die  Blase  gebracht 
werden,  ohne  dass  der  Patient  es  fühlte). 

Ravaut  nimmt  an,  dass  normalerweise  der  aus  der  Blase  austretende 
Urin,  sobald  er  an  den  prostatischen  Teil  der  Urethra  gelangt,  hier  einen 
Reflex  auslöst,  welchem  eine  Muskelkontraktion  folgt,  welche  den  Urin  zu- 
rückzuhalten vermag;  bei  dem  Patienten  bleibt  infolge  der  Anästhesie  der 
Schleimhaut  der  Reflex  aus  und  der  Urin  fliesst  ab,  sowie  er  in  die  Blase 
gelangt  ist.  Rischawy  (Meran). 

Zur  Diskussion  über  die  Paraffinein spritznngen  bei  Incontinentia  urinae 
nach  Gersuny.    Von  J.  Pfannenstiel.    Centralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  2. 

Bei  dem  Versuche,  durch  Injektion  von  Unguentum  Paraffini  rings  um  den 
Blasenhals  einen  durch  Exstirpation  der  Urethra  entstandenen  Defekt  zu  decken, 
entstand  eine  ausgesprochene  Paraffinembolie  in  die  Lunge  und  möglicherweise  auch 
ins  Gehirn.  Ausserdem  blieb  der  Erfolg  des  Verfahrens  aus,  da  trotz  stark  verengter, 
nur  für  eine  Sonde  durchgängiger  Oeffnung  der  Urin  im  Stehen  fast  bestandig  ab- 
träufelte.   Nach  sechs  Wochen  hatte  sich  dieser  Zustand  nicht  geändert. 

Pfannenstiel  ist  daher  der  Ansicht,  dass  man  nicht  das  Recht  hat, 
Kranke  in  Anbetracht  der  Unsicherheit  des  Erfolges  den  nicht  unbedenk- 
lichen Gefahren  der  Methode  auszusetzen.  _,  ,  /tt-     i       % 

Calmann  (Hamburg). 
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E.  Lunge,  Pleura. 

Passage  da  contenn  de  l'estomac  dans  les  ponmons:   un   danger  qne 
peut  produire  la  respiration  artificielle.    Von  R.  S.  Stewart    Progr^s 

m^dicale  28.  aiin^e,  Nr.  4. 

Ein  40jähriges.  seit  sieben  Jahren  an  Mania  leidendes  Individuum,  das  immer 
vom  Wärter  genährt  wurde,  wurde  eines  Tages  nach  Einnahme  der  Mahlzeit  plötz- 
lich blass,  puhlos  und  bewegungslos.  Der  Warter  legte  es  sofort  flach  nieder  und 
begann  mit  der  künstlichen  Atmung  nach  Sylvester;  es  sollen  noch  einige  schnap- 
pende Atemzüge  erfolgt  sein,  doch  kehrte  das  Leben  nicht  wieder  zurück.  —  Bei  der 
Obduktion  wurden  in  beiden  Bronchien  bis  in  die  feineren  Verästelungen  hinab 
Speisereste  gefunden  und  „dennoch  musste  die  Diagnose  „primärer  Herztod"  gestellt 
werden." 

Die  Nahrungsteile  waren  während  des  Aktes  der  künstlichen  Respira- 
tion in  die  Luftwege  gepresst  worden,  und  es  ergibt  sich  daraus  die  Lehre, 
in  allen  Fällen,  wo  an  Individuen  unmittelbar  nach  Einnahme  einer  Mahlzeit 
Wiederbelebungsversuche  durch  künstliche  Respiration  erfolgen  sollen,  womög- 
lich vorher  den  Magen  zu  entleeren  oder  die  Atmung  etwa  durch  rhythmisches 
Hervorziehen  der  Zunge  wieder  in  Gang  zu  bringen. 

Ludwig  Braun  (Wien). 

Znr  Frage  der  chirurgischen   Behandlung   der  Bronchiektasien.     Von 

W.  Seren  in.     Die  Chirurgie,  3.  Jahrg.,  Oktober.  (Russisch.) 

Das  16jährige  Mädchen  litt  mehrere  Jahre  an  rechtsseitiger  Pleuritis;  vor  zwei 
Jahren  croupöse  Pneumonie  rechts,  die  nicht  ganz  zurückgegangen  war.  Seither  ent- 
wickelte sich  diiB  typische  Bild  der  Bronchiektasie.  Unter  den  rechten  Schulterblatt 
eine  handtellergrosse  Stelle,  die  die  betr.  Synrptorae  giebt ;  ein  kleinerer  Herd  scheint 
vorn  unter  der  rechten  Clavicula  zu  sitzen.  Täglich  200  cm"  bronchiektatischen  Aus- 
wurfs; keine  Tuberkulose.  —  Nachdem  eine  Probepunktion  Eiter  zu  Tage  gefördert 
hatte,  resecirte  Serenin  am  19.  November  1898  die  siebente  und  achte  Rippe;  Pleuren  ver- 
wachsen; mehrere  Punktionen  geben  nirgends  Eiter.  Am  18.  Januar  gab  eine  Punk- 
tion mit  dicker  Nadel  eine  ganze  Spritze  Eiter.  Tamponade.  Die  Besserung  hielt 
nur  kurze  Zeit  an.  Am  18.  Januar  gab  eine  Punktion  mit  dicker  Nadel  eine  ganze 
Spritze  Eiter.  Daher  am  nächsten  Tage  neue  Resektion  der  achten  und  neunten 
Rippe;  unter  der  Pleura  findet  man  ein  ein  abgesacktes  seröses  Exsudat  mit  etwa 
65  cm'  Flüssigkeit.  Schnitt  ins  Lungengewebe,  das  sich  atelektatisch  erweist;  nur  an 
einer  Stelle  mehrere  Luftblasen  und  ein  Tropfen  Eiter.  Tamponade.  Nach  vier 
Tagen  wurde  die  Temperatur  normal.  Am  zehnten  Tage  verlor  die  sehr  herunterge- 
kommene Patientin  bein  Verbandwechsel  plötzlich  das  Bewusstsein  und  starb  am 
nächsten  Tage.  Sektion :  der  bronchiektatische  Herd  sass  tiefer ,  als  man  gesucht 
hatte ;  es  handelte  sich  um  diffuse  Erweiterung  der  Bronchien  des  Unterlappens.  Eine 
wallnussgrosse  Höhle  fand  sich  vorn  unter  dem  Schlüsselbein.  Todesursache  uner- 
mittel  t. 

In  der  Epikrise  glaubt  Verf.,  dass  für  viele  Fälle  von  Bronchiektasien 
die  Anlegung  einer  Fistel  wünschenswert  sei,  die  das  zerfallende  Sekret  aus 
den  Bronchien  noch  aussen  befördere.  Widrigenfalls  kann  das  Seki-et  gesunde 
Teile  infizieren  (der  Herd  unter  dem  Schlüsselbein).  Mit  solchen  Fisteln 
leben  die  Patienten  oft  jahrelang  und  der  ßchluss  der  Fistel  kann  dann 
lebensgefährlich  sein  (Fall  von  Pomeranzew.  Nach  lYgjflhrigen  Bestehen  der 
Fistel  werden  mehrere  Operationen  gemacht  und  endlich  die  Fistel  geschlossen 
—  der  zuführende  Bronchus  ligiert.  Darauf  Tod;  um  den  zugebundenen 
Bronchus  herum  fand  man  mehrere  gangränöse  Herde,  ebenso  in  der  anderen 
Lunge.     Mit  der  Fistel  fühlte  sich  Pat.  relativ  wohl.) 

6 ü ekel  (B.  Karabulak,  Saratow). 
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Zur     Entstehung    des  aknten    Lungenödems   nach    Thorakocentese. 

Cursch  mann 'sehe  Spiralen    und    Bronchialgerinnsel  im    Sputum 

bei    demselben.     Von  N.  Ortner.   'Wiener  klin.  Wochenschrift,   Jahrg. 
Xm,  Nr.  44. 

Für  das  relativ  seltene  Zustandekommen  eines  akuten  Lungenödems  nach 
Thorakocentese  wird  eine  abnorme  Durchlässigkeit  der  Blutgefässwände  der 
Lunge  verantwortlich  gemacht  Ortner  schliesst  sich  dem  an,  macht  aber 
auf  einen  zweiten  Hilfsfaktor  aufmerksam^  der  in  den  von  ihm  beobachteten 
Fällen  und  in  einer  Reihe  von  Fällen  der  Literatur  vorhanden  war. 

Es  bestand  nämlich  gleichzeitig  erschwerte  Verschiebbarkeit  resp.  ab- 
solute Immobilisation  des  Mediastinums,  bedingt  entweder  durch  eine  gleich- 
zeitig vorhandene  exsudative  oder  schwielige  Pleuritis  der  der  Punktionsseite 
gegenüberliegenden  Pleura,  oder  durch  eine  mächtige  Dilatation  des  Herzens 
oder  endlich,  wie  in  den  Fällen  des  Verfassers,  durch  eine  Pericardito-Media- 
stinitis  fibrosa. 

Unter  normalen  Umstanden  wird  der  durch  die  Entleerung  des  pleuralen 
Exsudats  frei  werdende  Raum  zum  Teil  durch  die  Wanderung  des  Mediastinums 
ausgefällt  und  die  kranke  Lunge  hat  Gelegenheit^  sich  mehr  allmählich  zu 
entfalten.  Fehlt  aber  die  Verschiebbarkeit  des  Mediastinums,  so  erfährt  die 
komprimiert  gewesene  Lunge  einen  derart  raschen  und  ausgiebigen  Zufluss 
von  Blut  in  ihre  Gefässe,  dass  diese  der  plötzlichen  Mehrbelastung  nicht 
stand  halten  können. 

In  einem  der  mitgeteilten  Fälle  fand  sich  in  dem  etwas  stärker  blutig 
tingierten  Anteil  des  Sputums  eine  reichliche  Zahl  wohlausgebildeter  Cur  seh - 
mann'scher  Spiralen,  ein  Befund,  der  bisher  erst  einmal  (von  Kovacs)  er- 
hoben wurde. 

In  dem  einen  FaU  fanden  sich  Fibringerinnsel  im  Sputum,  in  dem 
andern  fand  sich  eine  Bronchitis  fibrinosa.  Die  Bildung  der  Fibringe- 
rinnsel erklärt  sich  Ortner  mit  Scriba  durch  Gerinnung  der  in  die  Alveolen 
transsudierten  Oedemflüssigkeit. 

Eisen  menger  (Wien). 

Zwei  Fälle  von  Pnenmotomie  wegen  Lnngenabscess.  (Dwa  przy- 
padki  pneumotomii  z  powodu  ropnia  pluc).  Von  Solman.  Medycyna 
Nr.  21.     (Polnisch.) 

In  Erwägung  der  Fortschritte  der  Lungenchirurgie,  welche  in  jüngster 
Zeit  in  mehreren  Lungenkrankheiten  die  bisher  geübte  passive  Zuwartung 
immer  mehr  zurückdrängen,  müssen  die  kasuistischen  Beiträge  auf  das  sorg- 
fältigste gesammelt  werden,  damit  man  durch  eine  kritische  Analyse  der- 
selben zu  einer  scharfen  Indikationsbegrenzung  gelangen  kann.  Die  bei- 
zeiten bestehenden  Pneumotomie-Indikationen  fasst  Verf.  folgendermassen  zu- 
sammen: bei  Lungenabscess,  herdförmiger,  scharf  abgegrenzter  Lungengangrän 
und  bei  Lungenechinococcus  ist  Pneumotomie  fast  absolut  indiciert;  eine 
relative  Indikation  dieses  Eingriffes  wird  durch  abgegrenzte  Bronchiektasien, 
grosse  tuberkulöse  Cavemen,  Fremdkörper,  scharf  abgegrenzte  Actinomykose 
gegeben;  bei  der  diffusen  Lungengangrän,  multiplen  Abscessen,  ausgedehnter 
Bronchiektasie  und  disseminierter  Actinomykose  ist  die  Pneumotomie  contra- 
indiciert.  Für  die  Pneumektomie  taugen  nicht  allzugrosse,  vom  Brustkorb 
fortschreitende  Lungenneubildungen  und  irreponible  Lungenprolapse ;  ver- 
sucht wurde  der  Eingriff  bei  der  Lungentuberkulose;  diese  Indikation  kann 
aber  heutzutage,  einiger  weniger  glücklicher  Resultate  ungeachtet,  nicht  mehr 
aufrecht   erhalten    werden.      Unter  den    operierten    Fällen    stehen   diejenigen 


—     908     — 

mit  Lungenabscess  (vorwiegend  primär,  in  einigen  Fällen  aber  auch  sekundär 
entstanden)  an  Zahl  obenan.  Obwohl  manchmal  ein  spontaner  Durchbruch 
in  einen  Bronchus  mit  nachfolgender  Ausheilung  des  Abscesses  Zustandekommen 
kann,  darf  man  dennoch  den  chirurgischen  Eingriff  keinesfalls  allzu  lange 
verschieben,  desto  weniger,  als  spontaner  Durchbiuch.  relativ  selten  vorkommt» 
bei  ungenügender  Eiterentleerung  trotz  des  Durchbruches  eine  aUgentieine 
Sepsis  mit  letalem  Ausgang  dem  Kranken  droht,  und  als  bei  Uebergäogen 
der  acuten  Eiterung  in  chronische,  mit  harten  Wänden  versehene  Abscesse 
selbst  durch  eine  Operation  manchmal  keine  vollständige  Heilung  zu  erzielen 
ist,  weil  in  solchen  Fällen  nach  der  Operation  eine  schwer  verschliessbare 
Lungenfistel  häufig  verbleibt.  Demnach  ist  eine  präcise  und  zeitliche  Dia- 
gnose der  Lungen  abscesse  äusserst  erwünscht,  unverzügliche  Operation  ein 
unumgängliches  Postulat;  beim  zeitlichen  Operieren  wurden  70^/o  Heilungen 
verzeichnet,  wohingegen  verspätetes  Einschreiten  bei  durch  lange  Krankheits- 
dauer geschwächten  Kranken  eine  schlechte  Prognose  liefert.  Verf.  führt 
zwei  selbstbeobachtete  Fälle  an: 

I.  20jähriger  Schlosser  erkrankte  vor  fünf  Wochen  an  Perityphlitis  und  Peri- 
tonitis. Bei  der  Spitalsaufnahrae  des  stark  kachektischen  Kranken  war  ausserdem 
eine  rechtsseitige  Pleuropneumonie  mit  hämorrhagi'^chem  Pleuraexsudate  konstatiert 
worden.  Nach  drei  Wochen  trotz  Zurückgehens  sämtlicher  Symptome,  mit  Ausnahme 
von  einer  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  und  Ahschwächung  der  Respirations- 
geräusche im  unteren  Teile  der  rechten  Lunge,  anhaltendes  Fieber  und  fortschreitende 
Inanition.     Nach  weiteren  zwei  Wochen  ist  der  Zustand  unverändert,  bei  der  Probe- 

Cunktion  stösst  die  Nadel  hinter  der  Brustwand  sofort  auf  kompaktes  Gewebe  und 
ringt  aus  der  Tiefe  nur  Blut  zu  Tage.  In  Erwägung  des  bestehenden  Fiebers,  des 
eil  erförmigen  Auswurfes  und  des  protrahierten  Krankheitsverlaufes  wird  die  Fxistenz 
eines  Lungen  abscesses  als  wahrscheinlich  angenommen,  was  nach  drei  Tagen  durch 
ausgehustete  starke  Eitermengen  bestätigt  wurde.  Trotz  reichlichen  eitrigen  Auswurfes 
tritt  nach  einer  vorübergehenden  Remission  bald  wieder  stärkeres  Fieber  zu  Tage,  bei 
der  Probepunktion  im  8.  rechten  Intercostalraume  wird  diesmal  Eiter  gewonnen  und 
am  nächsten  Tage  Pneumotomie  ausgeführt,  welche  vollständige  Heilung  nach  sich  zoe. 
IL  28 jähriger  wohlgenährter  Mann  von  starkem  Bau,  keine  Heredität  bezüglidi 
der  Lungentuberkulose.  Vor  einem  Monate  croupöse  rechtsseitige  Pneumonie;  seitdem 
anhaltendes  Fieber,  reichlicher  eitriger  Auswurf  mit  unzähligen  verschiedenartigen 
Bakterien,  einigen  Cursch mann 'sehen  Spiralen,  ohne  elastische  Fasern,  ohne  Tuberkel- 
bacillen  —  von  charakteristischem  Gestank.  Diagnose  wurde  in  Anbetracht  der  zweifel- 
haften physikalischen  Symptome  auf  Bronchitis  putrida,  möglicherweise  Lungen- 
abscess (?)  gestellt.  Diese  letztere  Hypothese  wurde  nach  einer  Woche  durch  die 
Probepunktion  bestätigt,  wonach  unverzüglich  eine  erfolgreiche  Pneumotomie  zustande 
gebracht  wurde.  —  In  diesem  Falle  konnte  die  Diagnose  wegen  Mangel  an  unzwei- 
deutigen physikalischen  Symptomen,  welcher  durch  den  relativ  tiefen  Sitz  und  kleine 
Dimensionen  des  Abscesses  verursacht  wurde,  erst  durch  die  Probepunktion  sicher- 
gestellt werden. 

Die  rein  chirurgischen  Einzelheiten  der  beiden  Fälle  dürften  an  dieser 
Stelle  beiseite  gelassen  werden.  —  In  der  Epikrise  wird  vom  Verf.  die 
Notwendigkeit  einer  bei  feststehender  Diagnose  unverzüglichen  chirurgischen 
Intervention  betont  und  hervorgehoben,  dass  akute,  primäre,  einseitige,  solitäre 
Lungenabscesse  günstige,  dagegen  chronische,  sekundäre  Abscesse  zweifelhafte 
Prognose  liefern. 

Giechanowski  (Krakau). 

Gangräne  pnlmonaire  apr^s  gastro-ent^roanastomose  ponr  Cancer.    Von 

Peyrot  et  Milian.     I^  Presse  m^dicale,  8.  ann6e,  Nr.  33. 

Die  Beobachtung  betrifft  eine  Frau,  bei  der  im  Anschluss  an  eine  wegen  eines 
Pyloruscarinoms  vorgenommene  Gastroenterostomie  bronchopneumonische  Erschei- 
nungen im  rechten  Unterlappen  auftraten,  die  in  Gangrän  übergingen  und  zum 
Auftreten  eines  Pneumothorax  mit  tödlichem  Ausgange  Anlass  gaben. 
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Derartige  Fälle  sind  nicht  selten  in  der  Literatur  mitgeteilt  worden 
und  meist  auf  Schluckpneumonien  zurückgeführt  worden.  Der  Verf.  indessen 
ist  anderer  Meinung  und  supponiert  für  die  pneumonischen  Herde  einen 
embolischen  Ursprung  von  den  Ulcerationen  des  Magencarcinoms  aus,  wie 
sie  durch  die  Sektion  in  einem  Falle  aufgedeckt  wurden.  Er  hält  es  daher 
für  wichtig,  jeder  Magenoperation  eine  ausgiebige  Magen waschung  vorauszu- 
schicken und  die  Kranken  schon  mehrere  Tage  vorher  auf  absolute  Milch- 
diät zu  setzen,  um  jeder  Infektion  möglichst  vorzubeugen. 

Freyhan  (Berlin). 

Palmonale  Form  des  Anthrax  bei  einer  Schwangeren.    Von  £.  L.  Ka- 

wetzki.     Med.  Obosrenje,  27.  Jahrg.,  Juni.  (Russisch.) 

Eine  22jährige  f^rau,  seit  zwei  Tagen  mit  Fieber,  Husten  und  Atemnot  er- 
krankt, stirbt  4f)  Minuten  nach  Aufnahme  ins  Krankenhaus.  Sektion:  Lungen  frei; 
in  den  Lungenalveolen  massenhaft  Anthraxbacillen  ausserhalb  der  Zellen;  ferner  fin- 
den sich  Bacillen  in  den  Lympbgefässen  der  Lunge;  in  den  übrigen  Organen  in  ge- 
ringer Menge.  Leukocytose  scnwach  ausgeprägt.  Fötus  42  cm  lang;  in  den  Organen 
keine  Bacillen,  ausgeprägte  Leukocytose,  Leber  von  Rundzellen  infiltriert.  Diese 
Veränderungen  sind  durch  Toxine  aus  dem  Mutterorganismus  verursacht,  die  ins 
Blut  des  Fötus  übergegangen  waren. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Die  operative  Behandlung  der  Lnngenschwindsucht.     Von  H.  Sarfert. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1901,  Nr.  7,  p.  103. 

Sarfert  tritt  in  der  vorliegenden  Arbeit  für  die  operative  Behandlung 
der  Lungentuberkulose  ein,  die  seiner  Ansicht  nach  in  geeigneten  Fällen 
(isolierte  Caverne,  nicht  zu  schlechter  Allgemeinzustand)  sehr  guten  Erfdlg 
verspricht.  Die  Schwierigkeit,  diese  wenigen  geeigneten  Fälle  richtig  zu 
diagnostizieren,  verkennt  allerdings  Verfasser  selbst  nicht. 

Um  sich  das  Operationsfeld  zugänglich  zu  machen,  scheint  ihm  nach 
zahlreichen  Leichenversuchen  die  Resektion  der  zweiten  Rippe  vom  Sternal- 
ansatze ab  bis  zur  Achselhöhle  der  beste  Weg. 

Verf.  erprobte  dieses  Verfahren  bei  einer  40  jährigen  Frau  mit  einer 
isolierten  grossen  Caverne  des  rechten  Oberlappens.  Der  Erfolg  war  ein 
recht  guter,  doch  starb  leider  die  Frau  nach  fünf  Monaten  an  einer  Pneu- 
monie des  linken  Unterlappens.  Bei  der  Sektion  fand  sich  die  rechte  Lungen- 
spitze in  derbschwartiges  Bindegewebe  umgewandelt. 

Laspeyres  (Bonn). 

Ansgedehnte  Verletzungen  der  Brnst- nnd  Abdoniinalhohle.  Von  Abbe. 
Annais  of  Surgery,  1899  April. 

Der  Kranke  wurde  während  er  auf  einem  Zweirad  fuhr,  von  der  Deichsel  eines 
rasch  fahrenden  Wagens  getroffen,  die  zuert^t  durch  den  rechten  Arm  drang  und  hier 
den  Bicepe  und  die  Gefässe  vom  Humerus  abhob,  dann  die  zehnte  Rippe  zerbrach« 
Leber  und  Diaphragma  durchbohrte  und  schliesslich  das  obere  Drittel  der  rechten 
Niere  glatt  abschnitt.  Erst  nach  sieben  Stunden  konnte  eine  Operation  stattfinden. 
Nach  Kesektion  der  zehnten  Rippe  wurde  aus  der  Pleurahöhle  eine  grosse  Menee 
von  mit  Galle  und  Blut  gemischten  Urins  entfernt  und  dann  wurde  die  Bauch- 
und  Brusthohle  mit  Benutzung  des  Loches  im  Diaphragma  fest  mit  Jodoformgaze 
ausgestopft.  Pat.  genas  nach  vierwöchentlicher  schwerer  Krankheit  vollkommen, 
nachdem  Galle  und  Urin  zeitweilig  in  grossen  Mengen  aus  der  Wunde  geflossen 
waren.  Im  selben  Hefte  veröffentlicht  Downs  einen  ebenfalls  sehr  merkwürdigen 
Fall,  bei  welchem  durch  Messerstiche  beide  Pleuren  und  Lungen  verletzt  waren. 
Ferner  bestand  eine  Bauch  Verletzung  mit  Netzvorfall,  in  der  Bauchhöhle  fand  sich 
eine  Menge  Blut,  das  von  der  Pleurahöhle  durch  einen  grossen  Zwerchfellriss  hinein- 
geflossen war.     Auch  dieser  Fall  wurde  geheilt. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 
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Fremdkörper   in   den   Respirationswegen    bei    Kindern.     Von  W.   E. 

Tschernow.     Detskaja  Medicina,  1899,  H.  2.     (Russisch.) 

Klinische  Vorlesung.  Verf.  erwähnt  folgende  eigene  Fälle:  Zweijähriger 
Knabe,  Tracheotomie,  eine  Bohne  wird  beim  Husten  zur  Wunde  hervorge- 
stossen;  sechsjähriger  Knabe,  Bronchiektasie,  beim  Husten  wird  ein  Sonnen- 
blumenkern herausbefördert;  7  Monate  alter  Knabe,  erkrankte  beim  Essen 
eines  Apfels;  Tracheotomie,  ruhiges  Atmen  durch  die  Wunde,  Dyspnoe  bei 
Schluss  derselben;  Tschernow  führte  mit  Hilfe  einer  Belloqu'schen  Röhre 
einen  Schwamm  durch  den  Larynx,  dabei  schluckte  das  Kind  und  die  Djb- 
pnoe  war  verschwunden.  Bei  einem  Kinde  geriet  ein  Stück  Ei  in  den 
Larynx;  Genesung.  Bei  einen  l^j^  Jahre  alten  Knaben  wurde  leider  die 
Tracheotomie  verweigert  —  Typisch  ist  der  Husten,  der  an  Pertussis  er- 
innert)  ferner  oft  die  Symptome  bei  Perkussion  und  Auskultation.  Therapie: 
meist  ist  die  Tracheotomie  notwendig.  Die  Bronchotomie,  sowie  das  Ar- 
beiten mit  Zangen  in  den  Bronchien  ist  gefährlich. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Die   Infektionswege   der  Plenra.     Von   J.  Grober.     Deutsch.  Arch.  für 
.  klin.  Med.,  Bd.  LXVHI,  H.  3  u.  4. 

Aus  der  sehr  interessanten  Arbeit  über  die  Entstehung  speziell  der 
tuberkulösen  Pleuritis  sind  die  Ergebnisse  von  zwei  Untersuchungsreihen  be- 
sonders bemerkenswert.  Einmal  stellt  Grober  durch  das  Tierexj)eriment  fest, 
dass  von  den  peripheren  Teilen  der  Lunge  aus  corpusculäre  Elemente  in 
den  Pleuraraum  abgeschieden  werden,  in  dem  chinesische  Tusche,  die  einem 
Hunde  in  die  Trachea  eingeführt  wurde,  als  leicht  abzuwischende  Konglome- 
rate von  Tuschekömehen  auf  den  Lungen  und  der  Rippenpleura  frei  auf- 
traten. Ferner  gelang  es  ihm,  experimentell  Beziehungen  zwischen  den  Ton- 
sillen, den  Halslymphdrüsen  und  der  Pleurakuppe  dadurch  festzustellen,  dass 
er  in  die  Tonsillen  eingespritzte  Tusche  auf  der  Pleura  sich  ausscheiden 
sah.  Durch  diese  Experimente  wird  man  notgedrungen  auch  auf  die  Möglich- 
keit einer  tuberkulösen  Infektion  der  Lungenspitzen  von  den  Tonsillen  und 
den  Haidrüsen  aus  hingewiesen.  Hugo  Starck  (Heidelberg). 

Innocnit^  de  Fouverlnre  large  de  la  cavit4  pleurale,  dans  le  cours  de 
l'ablation  d'un  Chondrom  costal.  Von  Bazy.  Bullt  et  m^m.  de  la 
soci6t4  de  Chirurgie  de  Paris.     Tom.  XXV. 

Ein  24jähriger  Mann  war  vor  19  Jahren  wegen  eines  Chondroms  im  Bereiche 
des  6.  Rippenknorpela  operiert  worden.  Der  Tumor  recidi vierte.  Bazy  operierte 
neuerlich  und  eröffnete  dabei  die  Pleura  in  der  Ausdehnung  eines  FOnffrankstuckee. 
Die  Oeffnung  wurde  nicht  auf  einmal,  sondern  nach  und  nach  gesetzt  und  das  rasche 
Eindringen  von  Luft  durch  Auflegen  einer  Kompresse  zu  hindern  gesucht.  Trotzdem 
drang  die  Luft  mit  deutlichem  Pfeifen  in  den  Pleuralraum  und  drängte  die  Lunge, 
die  nirgends  adhärent  war,  stark  nach  rückwärts  gegen  die  Wirbelsäule.  Auffallender- 
weise zeigte  sich  hierbei  weder  Asphyxie  während  der  Narkose,  noch  späterhin  eine 
sonstige  Störung  der  Respiration,  was  Autor  auf  das  langsame  Eindringen  der  Luft 
in  den  Pleuralraum  zurückführt.    Der  weitere  Verlauf  war  sehr  günstig. 

Der  Fall  zeigt  die  Unschädlichkeit  selbst  breiter  Eröffnungen  der  Pleura, 
auch  wenn  keine  Adhäsionen  zwischen  Lunge  und  Thoraxwand  bestehen. 

F.  Hahn  (Wien). 

Zwei  Fälle  pnmlenter  Pienritis   init  flnorescierenden  Mikroben.     Von 

Etienne    und   Jirov.     Journal   de  Pathologie  et   Phys.  normale,  Bd.  V, 

H.  4. 

Fall  I :  Beininfektin  mit  einer  dem  Bacillus  fluorescens  non  liquefaciens  nahe- 
stehenden Form. 
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Bei  der  neun  Tage  nach  Bednn  der  Erkrankung  ausgeführten  Thorakocentese  wer- 
den 600  g  chokoladebraunen  fötid  riechenden  Eiters  entleert,  zwei  Wochen  später  Pleu- 
rotomie,  Abfliessen  grünlichen  P^iters,  danach  brüsker  Abfall  der  Fieberkurve.  Paf.  wird 
geheilt  entlasiien.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  das  erste  Mal  entleerten 
Eiters  ergiebt  einen  mit  Gram  nicht  färbbaren  Bacillus.  Kulturell  eines  in  den 
Eigenschaften  ähnlichen  fluorescierenden  Bacillus  geben  mit  demselben  Agglutination. 
Kulturen  auf  Bouillon  zeigen  nach  24—48  Std.  Fluorescenz;  Gelatinekulturen  werden 
nicht  verflüssigt.  —  Nach  Zusatz  von  Pepton  zur  Bouillon  deutlichere  Fluorescenz 
bei  geringerer  Entwickelung.  Milch  wird  nicht  coaguliert.  —  Der  Bacillus  giebt 
keine  Nitritreaktion ,  entwickelt  H,S  und  wie  andere  Fluorescenzbacillen  an  der 
Oberfäche  NHg.  Er  vergärt  keinen  Zucker,  ist  ausgesprochen  aerob.  Temperaturoptimum 
für  die  Fluores-cenz  20 — 22,  für  die  Entwickelung  28°.  —  Reaktion  der  Kulturen: 
alkalisch. 

Die  Anamnese  des  2.  Falls  berichtet  über  Husten  seit  dem  Frühjahr,  im 
Sommer  drei  Anfälle  von  Hämoptoe,  zunehmende  Abmagerung,  Spitalseintritt  im 
Dezember.     Befund  rechts:  Cavernensymptom,  eiteriges  Exsudat.    In  demselben  eine 

f rosse  Menge  von  hiplococcen  nachweisbar,  keine  Tuberkelbacillen.  Da  im  Sputum 
uberkelbacillen  gefunden  wurden,  steht  die  Diagnose  fest.  —  Unter  Hinzutreten  von 
Pyopneumothorax  Exitue;  der  im  Exsudat  gefundene  Diplococcus  ist  eingekapselt, 
färbt  sich  mit  Gram,  Stichkulturen  auf  Bouillon  gebeu  leichte  Fluorescenz,  Kul- 
turen auf  Bouillon  zeigen  nach  12  Stunden  leichte  Trübung,  nach  acht  Tagen  grüne 
Fluorescenz,  die  drei  Monate  anhält.  —  Auf  gezuckerter  Serumhefe  deutlich  Fluo- 
rescieren.  Gelatine  wird  nach  48  Stunden  verflüssigt;  Diplococcus  gibt  Eeak- 
tion  der  Nitrite,  reagiert  auf  gezuckerten  Medien  alkalisch,  auf  nicht -gezuckerten 
sauer. 

Der  Fall  stellt  eine  der  nach  Tuberkelbacillus  so  häufigen  Sekundärinfektionen  dar. 

Lauf  er  (Wien). 

Plear^sie    h^morrhagiqne    unilaterale,    de    natnre    cancereuse.     Von 

Fossard.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Tome  XIII,  p.  287. 

Pat.,  ein  57 jähriger  Arbeiter,  erkrankte  unter  den  Symptomen  einer  rechts- 
seitigen Pleuritis.  Die  ganze  linke  Thoraxseite  gedämpft,  etwas  Ödematös,  nirgends 
Drüsenschwellungen.  Fieber,  Schwäche.  Es  wurden  */,  1  hämorrhagischen  Exsudates 
entleert  Tod  2Vt  Monate  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung.  Die  klinische  Diagnose: 
Carcinom  der  Pleura  wurde  durch  die  Nekroskopie  bestätigt.  Es  handelte  sich  um 
ein  Cylinderzellencarcinom. 

J.  Sorge  (Wien). 

Der   Skorbut   in    der   Aetiologie   der  Pleuritis.      Von   N.    N.   Petrow. 
Wratsch.,  21.  Jahrg.,  Nr.  34,  37  u.  38. 

Auch  bei  ganz  leichten  Fällen  von  Skorbut  kann  Pleuritis  vorkommen, 
wobei  oft  die  anderen  Symptome  des  Grundleidens  so  unbedeutend  sind,  dass 
sie  leicht  übersehen  werden.  Die  Pleuritis  ist  nicht  immer  erst  nach  Pleura- 
blutuiig,  also  sekundär  entstanden:  das  pleuritische  Exsudat  enthält  in 
manchen  Fällen  kein  Blut.  Falls  ausser  Skorbut  noch  Tuberkulose  vor- 
handen ist,  so  gestaltet  sich  die  Pleuritis  immer  ganz  anders:  sie  ist  von 
Fieber  begleitet  und  endet  letal,  während  bei  fehlender  Tuberkulose  eine 
dem  Grundleiden  entsprechende  Behandlung  meist  zur  Heilung  führt.  In 
allen  Fällen  von  scheinbar  primärer  Pleuritis  ist  also  an  die  Möglichkeil  von 
Skorbut  als  Ursache  zu  denken. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

lieber    die    operative    Behandlung    des  tuberkulösen    Pneumothorax. 

Von  Dräsche.     Wiener   klin.  Wochenschrift,    12.  Jahrg.,    Nr.  45  u.  46. 

So  reich  die  Literatur  über  die  operative  Behandlung  des  tuberkulösen 
Pneumothorax  ist,  so  fehlt  es  doch  noch  an  einer  mehr  eingehenden  Ge- 
samtabhandlung, und  Dräsche  hat  sich  daher  der  dankenswerten  Aufgabe 
unterzogen,  auf  Grund  des  von  ihm  selbst  beobachteten  grossartigen  Materials 
die  Frage  einer  Besprechung  zu  unterziehen. 
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Er  hat  im  Verlaufe  von  40  Jahren  Gelegenheit  gehabt,  230  Falle  von 
Pneumothorax  zu  sehen.  Davon  waren  198  tuberkulösen  Ursprungs,  die 
sich  auf  ungefähr  11000  von  ihm  behandelte  tuberkulöse  Kranke  verteilen; 
168  wurden  exspektativ  und  30  operativ  behandelt.  Von  den  ersteren 
wurden  5,5  Proz.,  von  den  letzteren   13,5  Proz.  „lebend"  entlassen. 

Solange  bei  frischen  Fällen  des  Pneumothorax  Schmerzen,  Atemnot, 
Husten  nur  massig  sind,  ist  ein  zuwartendes  Verhalten  angezeigt. 

Steigern  sich  diese  Erscheinungen,  so  besteht  die  Indikation  zu  einem 
operativen  Eingriff,  und  diese  wird  zu  einer  absoluten,  wenn  starke  Ver- 
drängungserscheinungen, hochgradige  Dyspnoe  mit  Ersiickungsgefahr,  Cjanose 
und  Herzschwäche  auftreten.  Ob  die  Lungenfistel  offen  oder  geschlossen 
ist  und  wie  sich  gleichzeitig  das  Lungenleiden  verhält,  kommt  dabei  weniger 
in  Betracht.  Durch  die  Punktion  soll  nur  so  viel  vom  Flüssigkeitsinhalt  entleert 
werden,  als  zur  Linderung  der  Atemnot  genügt,  wozu  mitunter  mehrere 
Punktionen  erforderlich  sind. 

Damit  ist  nicht  nur  die  Indicatio  vitalis  erfüllt,  sondern  es  werden 
auch  durch  die  Besserung  des  Kräftezustandes  der  Patienten  und  der  Ent- 
faltungsfähigkeit der  komprimierten  Lunge  günstigere  Verhältnisse  geschaffen. 
Zur  Vornahme  der  Punktion  zieht  Dräsche  trotz  der  häufigeren  Verstopfung 
derselben  einen  dünnen  Troikart  vor,  weil  der  Inhalt  nicht  zu  rasch  ab- 
fliesst  und  sich  auch  die  Einstichsöffnung  leichter  schliesst  und  Hautem- 
physem besser  vermieden  wird. 

Schliesslich  werden  die  verschiedenen  gebräuchlichen  Operationsmethoden 
und  ihre  speziellen  Indikationen  besprochen. 

Die  Fülle  der  interessanten  Details  der  Arbeit  entzieht  sich  der  Be- 
sprechung im  engen  Rahmen  eines  Referates  und  es  muss  daher  auf  die 
Lektüre  des  Originals  verwiesen  werden. 

Heilung  wird  durch  den  operativen  Eingriff  wohl  nur  in  Ausnahme- 
fällen zu  erzielen  sein.  Dagegen  wird  man  häufig  in  der  Lage  sein,  den 
Kranken  das  Leben  erträglicher  zu  gestalten  und  zu  verlängern.  Dräsche 
appelliert  daher  an  die  Chirurgen,  sich  des  tuberkulösen  Pneumothorax  anzu- 
nehmen und  das  operative  Verfahren  auszubilden. 

Eisenmenger  (Wien). 

Ein   Fall  von  Pneumothorax   mit   chronischem  Verlauf  und  seine  Be- 
handlung.   Von  A.  Broyde.   Klin.  Journal,  1.  Jahrg.,  Nr.  10.  (Russisch.) 

Ein  abgemagerter  21  jähriger  Mann  erkranke  zuerst  im  Herbst  1897  mit  Brust- 
schmerzen und  Husten  mit  geringem  Auswurf;  im  April  1808  Bluthusten;  Pat. 
I^'n^  aufs  Land  und  erholte  sich  dort  bedeutend.  Nach  seiner  Bückkehr  in  die 
Stadt  nahm  er  seine  Arbeit  (Buchbinderei)  wieder  auf,  dabei  wurde  der  Zustand 
wieder  schlechter,  und  vom  November  1898  konnte  er  schon  nicht  mehr  das  Bett 
verlassen.  Im  Dezember  entstand  nach  einer  heftigen  Bewegung  ein  Pneumothorax 
links,  der  ihn  die  Klinik  (Dorpat)  aufsuchen  liess.  Hier  wurde  viermal  mit  dem 
Troicart  Luft  abgelassen  (870  +  5(X)  +  325  +  20  cub.  cm),  wobei  bald  nach  der 
ersten  Punktion  ein  seröses  pleuritisches  Exsudat  entstand.  Im  Februar  wurde 
Thorakotomie  mit  Rippenresektion  vorgeschlagen,  doch  verliess  Pat.  die  Klinik,  ohne 
die  Operation  zuzulassen.  Bis  Mai  1899  wurde  noch  dreimal  punktiert,  dabei  zweimal 
Exsudat  abgelassen  (600  +  7(X)  cub.  cm)  und  einmal  350  cub.  cm  Luft.  Das  Ex- 
sudat war  hämorrhagisch  geworden.  Darauf  ging  Pat.  wieder  aufs  Land  und  ver- 
brachte dort  vier  Monate ;  zweimal  machte  man  dort  die  Punktion ;  zuerst  entleerte 
sich  hämorhagische,  dann  mehr  eitrige  Flüssigkeit.  Pat.  eeht  frei  umher.  Am 
8.  Oktober  1899  Punktion  nach  Lewaschow;  es  entleeren  sidi  800  cub.  cm  eitriger 
Flüssigkeit  (Pyopneumothorax).  Gegenwärtig  fühlt  sich  Pat.  ausgezeichnet,  beinäe 
gesund. 

Nach  Broyde  ist  der  Fall  typisch  für  den  tuberkulösen  Pneumothorax;  er 
zeigt,    wie  derselbe  nach   und  nach   zum  Sero-,  dann   zum  Pyopneumothorax 
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wird.  Ed  handelte  sich  um  einen  Klappenpneumothorax,  wobei  aber  der 
Luftdruck  nicht  hoch  war,  da  Patient  nicht  stark  hustete:  bei  einem  Versuch 
mit  dem  Monometer  war  der  Druck  vor  Entleerung  der  Luft  ~\-  3  Mim  bei  der 
Exspiration  und  —  1  Mbn  Hg  bei  der  Inspiration,  nach  der  Entle^ung  von 
20  cub.  Ctm.  waren  die  entsprechenden  Zahlen  -)-  2  Mim.  und  —  2  Mim. 
Der  Erfolg  der  Behandlung  zeigt»  dass  auch  ohne  radikale  Operation  viel 
erreicht  werden  kann;  es  ist  noch  sehr  fraglich,  ob  bei  Rippenresektion  und 
Thoracotomie  der  Zustand  sich  ebenso  gebessert  hätte. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Ein  Fall  von  rechtsseitigem  Chylothorax  und  Lymphan^iektasie  am 
linken  Beine.  Von  O.  Simon.  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  d.  int  Med. 
u.  Chir.,  Bd.  V,  H.  2. 

Ein  20jähriger,  früher  immer  ge8under  Mensch  mit  einer  seit  einem  Jahre  be- 
stehenden Geschwulst  an  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels,  die,  auf  der  chirur- 
gischen Klinik  als  cavernöses  Lymphangiom  diagnostiziert,  bei  der  Punktion  Lymphe 
mit  wenig  Leukocyten  und  Fetttröpfchen  entleerte,  klagt  einige  Wochen  vor  Spitals- 
aufnahme über  leichtes  Stechen  in  der  Brustseite. 

Status:  Ueber  der  ganzen  rechten  Lunge  Dämpfung,  Atmen  fast  aufgehoben, 
Herz  bis  zur  linken  vorderen  Axillarlinie  verdrängt;  nirgends  irgend  eine  Drüsen- 
schwellung. Nach  der  Punktion  (2100  ccm)  normale  Verhältnisse.  An  der  linken  unteren 
Elxtremität  eine  mit  Flüssigkeit  gefüllte,  sackartige,  schlaffe  AnschwelluuK  mit  frei 
beweglichem,  nach  der  Haut  des  Bauches  und  des  Scrotums  nicht  versdiiebbarem 
Inhalte;  in  der  Tiefe  einige  bleistiftdicke  Stränge.  —  Während  eines  63tagigen  Spi- 
talaufenthaltes  durch  11  Pleurapunktionen  Entleerung  von  34  Litern,  bei  sieben  Ober- 
scbenkelpunktionen  6  Liter  chy löser  Flüssigkeit  (Eiweissgchalt  2,3—3,5,  Fett:  1,9889 
— 2,2514  mit  Schmelzpunkt  von  25 — 30^  endlich,  wahre  Chylusbeschaffenheit  bewei- 
send, Zucker:  0,35714 — 0,38286 7o)'  Fettentziehung  oder  Olivenölzufuhr  auf  den 
Schmelzpunkt  des  Chylusfettes  ohne  Einfluss. 

Die  Sektion  bestätigte  die  von  Erb  gemachte  Vermutung,  dass  die  Erkrankung 
der  Lymphgefässe  des  Beines  sich  auf  die  Brusthöhle  fortgesetzt  habe  und  sich  am 
Trimcus  bronchiomediastinalis  dexter  ähnliche  Veränderungen  finden  würden,  indem 
der  Ductus  thoracicus,  bis  zu  seiner  Einmündung  völlig  frei,  durch  die  kolossalen 
ihn  umgebenden  Lymphgcfässkonvolute  komprimiert  erschien;  auch  spricht  die  bei 
der  ersten  Probepunktion  des  linken  Oberschenkels  gefundene  Lymphe  im  Zusam- 
menhange mit  dem  erst  später  offenbar  nach  Beteiligung  der  Chylusgefasse  nachge- 
wiesenen chylosen  Inhalte  für  den  Beginn  der  Erkrankung  am  linken  Oberschenkel. 

Das  Vorhandensein  eines  ziemlich  gleichartigen  Epithels  in  den  massen- 
haft das  Fett  und  die  Muskulatur  besonders  reichlich  in  der  Umgebung  der 
Gefässe  durchsetzenden  Lymphraumen  wäre  in  diesem  Falle  gegen  die  von 
Wegner  zur  Erklärung  derartiger  Lymphangiektasien  ätiologisch  in  Erwägung 
gwogene  Stauung  beweisend,  die  wohl  erst  sekundär  teils  durch  die  Schwere 
der  Flüssigkeit,  teils  durch  die  terminale  Kompression  des  Ductus  thoracicus 
zustand^  kam. 

Bei  dem  Fehlen  anderer  Momente  mag  zur  Entstehung  des  Leidens 
eine  angeborene  Disposition  mitgespielt  haben. 

Lauf  er  (Wien). 

F.  Mediastinum. 

Zur  Kasuistik  der  Nenbildangen  des  vorderen  Mediastinum.     Von  J. 

O.  Halpern.     Med.  Obosrenje,  27.  Jahrg.,  Mai.     (Russisch.) 

Klinische  Beschreibung  eines  Falles  bei  einem  84jährigen  Manne.  Beginn  der 
Krankheit  vor  einem  Jahre.  Ausgangspunkt  wahrscheinlich  die  BronchiädrÜBen. 
Der  Tumor  liegt  hinter  dem  Sternuoi,  mehr  rechts,  ein  Fortsatz  desselbea  oder  ein 
Paquet  von  Bronchialdrüscn  drückt  auf  die  Aorta  an  der  Abgangsstelle  der  Art.  sub- 
clavia s.  (Radial puls  rechts  stärker  als  links).  Metastasen  in  den  Snpraclavicular- 
drüsen  beiderseits  und  hinten  im  oberen  Lappen  der  rechten  Lunge.  Schleimig- 
eitriger  Auswurf.    Vor  sechs  Monaten   akute  Laryngitis  —   Verlust  der  Stimme, 

Cenkralblatt  f.  d.  Qt.  d.  Med.  o.  Cbir.     IV.  58 
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welche  dann  wiederkehrte,  doch  rauh  blieb;  Stimmbänder  nicht  gelahmt.  Unregel- 
mäftsiges  Fieber.  Stemum  vorgewölbt;  erweiterte  geschlängelte  Venen  vom  an  der 
Brust;  Oedem  und  Cyaiiose  des  Gesichts,  Dyspnoe,  Dämpfung  im  Bereich  des 
Tumors,  die  mit  der  Herzdämpfung  verschmilzt.  Nach  allen  diesen  Symptomen  und 
auf  Grund  des  raschen  Wachsens  schlieest  H alpern  auf  bösartige  Neubildung  im 
Mediastinum. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

I.  Un  cas  de  lymphad^nome   du  m^diastin.     Von  N4ron  et  Decloux. 
Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Tome  XIII,  p.  943. 

II.  Lympbad^nome  du  m^diastm.    Von  Victore  Nicaise.     Ibid^  p.  958. 

I.  Der  eine  Fall  betriflfl  eine  25jährige  Patientin  mit  starker  Dyspnoe,  rechts- 
seitigem pleuritischen  Exsudate,  starkem  Schmerz  in  der  Gegend  des  Zwerchfell- 
ansatzes und  Druckschmerz  des  Phrenicus;  Oedem  beider  unteren  und  der  rechten 
oberen  Extremität,  Cyanosc  des  Gesichtee,  profuse  Seh  weisse.  Fünfmalige  Punktion 
des  Pleuraergusses  entleerte  jedesmal  8—1200  g  serofibrinöse  Flüssigkeit.  Tod  unter 
allgemeiner  Cyanose  und  profusen  Schweissen.  Autopsie:  rechtsseitige  Pleuritis  exs. 
Das  ganze  Mediastinum  von  einer  vorn  am  Sternum,  hinten  an  der  Wirbelsäule,  zu 
beiden  Seiten  an  den  mediastinalen  Pleurablättern,  unten  am  Diaphragma  adhärenten 
Tumormasse,  die  sich  histologisch  als  Lymphadenom  erwies.  Das  Pericard  ist  davon 
durchsetzt,  das  Herz  eingescheidet  von  dem  Neoplasma. 

II.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  68jährige  Frau  mit  croupöser  Pneumonie  des 
rechten  Unter-  und  Mittellappens  und  allgemeinem  Oedem.  Tod  24  Stunden  nach 
der  Aufnahme. 

Bei  der  Autopsie  fand  man  ausser  der  Pneumonie  das  Mediastinum  von  grossen, 
den  benachbarten  Organen  adhärenten  Lymphdrüsen  erfüllt,  die  einen  nussgross, 
andere  bis  zur  Kleinapf elgrösse.  Die  Trachea  etwas  komprimiert;  alle  Venen  durch- 
gängig.   Histologisch  wie  im  ersten  Falle  Lymphadenom. 

J.  Sorge  (Wien). 

G.  Oesophagus. 

Ein    weiterer   Fall  von   diffuser,    idiopathischer    Oesopha^sdilatation. 

Von  H.  Westphalen.     Archiv  für  Verdauungskrankheiten,  Bd.  V.,   H.  1. 

Bei  der  beobachteten  Patientin  hatten  sich  alhnählich  folgende  Beschwerden  ent- 
wickelt: Die  Speisen  bleiben  beim  Schlucken  in  der  Speiseröhre  stecken,  wobei  sie 
ein  lästiges  Druckgefühl  in  der  Tiefe  des  Brustkorbs  erzeugen,  und  müssen  durch 
Nachtrinken  reichlicher  Flüssigkeitsmengen  weiter  befördert  werden.  Einige  Zeit 
nach  dem  Essen  (bis  12  Stunden)  müssen  die  Speisen  wieder  in  die  Höhe  gewürgt 
werden,  sind  in  reichlichen  Schleim  eingehüllt,  aber  weder  zersetzt  noch  übelriechend. 
Ructus  und  stomachales  Erbrechen,  Sodbrennen  etc.  bestehen  nicht;  zuweilen  pappiger 
Geschmack  im  Munde.  Bei  Horizontallagerung  tritt  in  der  Eehlkopf- 
egend  ein  intensiver  Hustenreiz  ein,  welcher  erst  aufhört,  bis  ein  Teil 
er  Speisen  in  die  Höhe  gewürgt  worden  ist.  Infolgedessen  besteht  Schlaf- 
losigkeit. Endlich  ist  hartnäckige  Obstipation  vorhanden.  Das  typische  zweite 
Schluckgeräusch  war  ersetzt  durch  ein  Geräusch,  welches  klang,  als  ob  Flüssig- 
keit aus  gewisser  Höhe  in  ein  schon  Flüssigkeit  enthaltendes  Gefäss 
gegossen  würde. 

Diagnose:  Hysterie,  Kontraktionszustand  (vielleicht  Spasmus)  der  Cardia, 
infolgedessen  Stagnation  der  Speisen  im  Oesophagus  mit  Dilatation  der  ganzen 
Speiseröhre.  Die  Therapie  bestand  vorläufig  in  Brom-  und  Strychnindarreichung,  wo- 
bei sich  der  Zustand  besserte. 

Für  die  Diagnose  kam  in  Betracht,  dass  die  mit  der  Sonde  entleerten 
Ingesta  auch  längere  Zeit  nach  der  Einnahme  bei  saurer  Reaktion  (Milchsaure) 
weder  freie  HCl  noch  Pepton  enthielten,  während  gleichzeitig  Anadenie  dei 
Magenmucosa  auszuschliessen  war  und  die  einer  mit  Anadenie  vergesell- 
schafteten Magenatonie   notwendig   folgende    hochgradige  Abmagerung  fehlte. 

Eine  grosse  Wichtigkeit  misst  Westphalen  dem  oben  beschriebenen 
Schluckgeräusch  bei,  aus  welchem  er  auf  Verschluss  der  Cardia  —  sei  es  durch 
aktiven  Spasmus,  sei  es  durch  Ausbleiben  des  normalen  Eröffnungsreflezes  — 
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schliesst  Für  Dilatation  des  ganzen  Oesophagus  sprach  das  oben  erwähnte  Auf- 
treten von  Hustenreiz  beim  Niederlegen  (Verschiebung  des  Flüssigkeitsspiegels 
im  Oesophagus,  Einfliessen  in  den  Kehlkopf;  Aufhören  dieser  Reizerscheinungen, 
sobald  durch  Auswürgen  des  Oesophagusinhalts  das  Niveau  gesunken  ist). 
Methodische  Oesophagusspülungen  besserten  den  Zustand  wesentlich, 
das  Gewicht  hob  sich     um  4^/^  kg. 

Bis  jetzt  sind  in  der  Literatur  noch  nicht  40  Fälle  dieser  Erkrankung 
beschrieben.  Es  gibt  angeborene  und  erworbene  Dilatationen.  Die  ersteren 
beruhen  auf  einer  angeborenen  Schwäche  der  Oesophagusmuskulatur.  Die 
letzteren  zeigen  entweder  einfache  Dilatation  ohne  Hypertrophie  der  Mus- 
cularis  (neuropathische  oder  degenerative  Atrophie,  Atonie  bezw.  Myasthenie 
der  Speiseröhren  wand)  oder  Dilatation  mit  Hypertrophie  der  Muscularis 
(Arbeitshypertrophie  infolge  Stenosis  der  Cardia  durch  aktiven  Spasmus  oder 
Wegfall  des  Oeffnungsreflexes).  Aetiologisch  werden  Traumen  aller  Art, 
neuerdings  auch  vorwiegend  neurotische  Einflüsse  beschuldigt.  Westphalen 
unterscheidet  drei  ätiologische  Gruppen: 
I.  Cardiospasmus. 
II.  Fortdauer   des  Cardiotonus    wegen  fehlenden  Erschlaffungsreflexes. 

III.  Primäre  Atonie  der  Oesophagusmuskulatur. 

Unter  den  Symptomen  stehen  obenan  die  Schluckbeschwerden  und 
das  Erbrechen.  Die  Untersuchung  der  entleerten  Massen  ergibt: 
unverdautes  Aussehen,  saure  Reaktion  (Milchsäure)  bei  Fehlen  freier  HCl, 
keine  Fermente,  niemals  Sarcine,  dagegen  Bacterien  und  Sprosspilze.  Inten- 
sive Zuckerreaktion  (Speichel),  geringe  Acidität.  Es  kann  jedoch  neben  dem 
oesophagealen  Erbrechen  auch  gastrisches  vorhanden  sein,  welches  normalen 
HCl-haltigen  Mageninhalt  liefert.  Wichtig  ist,  dass  es  dem  Patienten  mit- 
unter nicht  gelingt,  mit  der  Sonde  in  den  Magen  eingeblasene  Luft  aktiv 
zu  entfernen,  weiter,  dass  Zeiten  der  Besserung  mit  solchen  der  Verschlim- 
merung wechseln. 

Die  Sc hluckge rausche  fehlen  entweder  vollständig,  oder  es  fehlt 
nur  das  zweite,  oder  das  erste  tritt  verspätet  auf  und  das  zweite,  rasch  darauf 
folgende  ist  eigentümlich  „rollend,  dröhnend*^.  Die  von  Westphalen  beschrie- 
bene Art  des  zweiten  Geräusches  wird  auch  schon  von  Leube  in  seiner 
„Speciellen  Diagnostik"  beschrieben.  Das  von  Westphalen 's  Patientin  er- 
wähnte Symptom  des  Hustenreizes  bei  Horizontallagerung  wird  sonst 
in  der  Literatur  bis  auf  einen  Fall  nicht  weiter  beschrieben. 

Sondenuntersuchung.  Entleerung  von  Speisen  nach  einem  Vor- 
dringen der  Sonde  auf  20  —  30  cm  wird  fast  übereinstimmend  angegeben, 
ferner  wird  beschrieben,  dass  die  weitere  Einführung  der  Sonde  den  Eindruck 
erweckt,  als  ob  die  Sonde  sich  in  einer  weiten  Höhle  befände.  Die  Cardia 
leistet  mehr  oder  weniger  Widerstand,  was  auch  bei  demselben  Individuum 
sehr  wechseln  kann.  Die  Festigkeit  des  Cardia  verschlusses  zeigen  eine  Reihe 
von  Versuchen: 

a)  Durch  die  Sonde  in  den  Magen  eingeblasene  Luft  kann  durch  Ructus 
nicht  entfernt  werden. 

b)  Spült  man  mittelst  zweier  nebeneinander  eingelührter  Sonden  Magen 
und  Oesophagus  mit  verschiedenen  Spülflüssigkeiten,  so  kehren  beide 
un vermischt  zurück. 

c)  In  den  Oesophagus  eingeführte,  schwach  alkalische,  mit  Lackmustinktur 
blaugefärbte  Spülflüssigkeit  konnte  nach  zwei  Stunden  unverändert 
wieder  zu  Tage  gebracht  werden. 

d)  Atropin,  Alkohol,  Jodkali  bleiben  stundenlang  unresorbiert 
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Perkussorisch  kann  eine  —  nach  Ausheberung  des  Oesophagus  ver- 
schwindende —  Dämpfung  zwischen  der  6.  bis  9.  Rippe  links  am  Thorax  vor- 
handen sein. 

Von  neueren  Hilfsmitteln  kämen  in  Betracht:  die  Gastrodiaphanie, 
Gastroskopie  und  das  Kon tgen verfahren  (je  eine  mit  Schrot  gefällte  Sonde 
in  Oesophagus  und  Magen,  AnfüUung  des  diktierten  Abschnittes  mit  Sehr- 
walds'chem  Gemisch  oder  5%iger  Bismuth.  subnitric.-Mixtur). 

Zur  Differentialdiagnose  zwischen  diffuser  Dilatation  und 
Divertikel  bedient  sich  Kumpel  folgenden  Verfahrens:  Eine  Sonde,  welche 
ziemlich  weit  hinauf  mit  seitlichen  Löchern  versehen  ist,  wird  bis  in  den 
Magen  geführt,  eine  zweite  mit  Spültrichter  versehene  Sonde  im  Oesophagus 
bis  an  das  Hindernis  vorgeschoben  und  in  diese  eine  abgemessene  Menge 
Flüssigkeit  eingegossen.  Aus  einem  Divertikel  wird  die  ganze  eingegossene 
Menge  wieder  zurückf Hessen,  bei  diffuser  Dilatation  dagegen  .die  ganze  Flüssig- 
keit durch  die  gelochte  Sonde  in  den  Magen  fliessen. 

Zum  Entscheid,  ob  Cardiospasmus  oder  Cardiacarcinom ,  wird  man  ver- 
suchen, ob  neben  einer  in  den  Magen  geführten  ungefensterten  Sonde  Flüssig- 
keit in  den  Magen  eindringt;  bei  Cardiospasmus  bleibt  die  ganze  eingegossene 
Flüssigkeitsmenge  im  Oesophagus  stehen. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  ungünstig;  etwas  besser  bei  primärer 
Atonie  oder  Wegfall  der  reflektorischen  Erschlaffung  der  Cardia  (Möglichkeit 
der  Sondenernährung)  als  beim  Cardiospasmus. 

Therapie.  Flüssige  oder  halbflüssige  Kost,  Sondenemährung,  Rectal- 
ernährung;  wichtig  sind  regelmässige  Ausspülungen  des  Oesophagus,  Bou- 
gierungen  der  Cardia,  eventuell  mit  Dauersonde,  Elektrioität,  eventuell  Gastro- 
stomie mit  nachfolgender  retrograder  Bougierung. 

Alfred  Bass  (Wien). 

Rozszerzenie    przetykn    samoistne    (Idiopathische    Erweiterung     des 

Oesophagus).     Von   Flaum   und   Pech  kränz.     Gazeta  lekarska,    1899, 

Nr.  24,  25,  26. 

Verff.  beschreiben  einen  Fall  bei  einem  20jährigen  Pat.,  welcher  seit  dem 
achten  Lebensjahre  an  Schlingbeschwerden  litt  und  nur  durch  Anwendung  einer 
eigenen  Vorrichtung  die  Nahrung  weiter  befördern  konnte,  indem  er  gleich  nach  dem 
Hinunterschlucken  einige  Schling-  und  gleichzeitig  tiefe  Inspirationsbewegungen  aus- 
führte ;  bei  geschlossener  Glottis  drückte  er  den  Thorax  zusan)men,  führte  Ezspira- 
tionsbewegungen  aus  und  neigte  den  Rumpf  nach  vorne,  wodurch  die  Nahrung  mit 
lautem,  auf  einen  Meter  Entfernung  hörbarem,  metallischem  Geräusche  in  den  Magen 
gelangte.  Ein  weicher  Katheter  kann  nur  auf  30  cm.  eingeführt  werden.  Bei  Ein- 
führung der  Trousseau'schen  Sonde  traf  man  auf  zwei  Hindemisse,  von  denen 
das  erste  leicht,  das  zweite  schwer  überwindbar  war  und  es  mnss  bemerkt  werden, 
dass  Pat.  immer  die  genossene  Nahrung  regurgitieren  konnte.  Verff.  nehmen  im 
vorliegenden  FaUe  an,  dass  im  unteren  Abschnitte  des  Oesophagus  eine  Kontraktur 
eingetreten  war  mit  darauffolgender  diffuser  Erweiterung  des  Oesophagus,  und  nennen 
dieselbe  idiopathisch,  weil  sie  ohne  anatomische  Grundlage  war. 

Johann  Landau  (Krakau). 

A   case    of   dilated    esophagns.     Von   W.  W.   Keen.     The   Philadelphia 
medical  Journal  1900. 

Krankengeschichte  eines  31jährigen  Mannes  mit  Dilatation  des  Oesophagus, 
bedingt  durch  spastische  Kontraktur  desselben. 

Vor  sechs  Jahren  trat  beim  Heben  einer  Last  heftiger  Schmerz  im  Epigastrium 
auf,  bald  folgte  blutiges  Erbrechen;  zwei  Monate  darauf  erstmals  Empfindung,  als 
ob  Speisen  den  Oesp^uiagus  nicht  frei  passieren  könnten.  Bei  der  Aufnahme  ent- 
stand schon  auf  Wassertrinken  Regurgitieren  mit  Dyspnoe  höchsten  Grades  und  tiefer 
Blaufärbung  des  Gesichtes.    Bei  Sondenuntersnchung  stiess   man  nirgends   auf  ein 
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Hindernis;  auch  fand  man  mit  den  verschiedensten  Methoden  keine  Divertikelmündung- 
Brachte  man  mit  der  Magensonde  Milch  in  den  Magen,  nnd  Hess  nach  wieder  entr 
femter  Sonde  Wasser  trinken,  so  wurde  letzteres  fast  ganz  wieder  ausgeworfen,  wau 
aber  immer  völlig  un vermischt  mit  Milch.  Man  suchte  auch  durch  die  Radiographir 
Aufschlüge  zu  erhalten,  zuerst  indem  man  den  Fat.  eine  schleimige  Losung,  de 
Wismut  beigemengt  war,  schlucken  Hess,  durch  sofortiges  Erbrechen  konnte  man  so 
kein  Bild  erzielen.  Man  armierte  dann  eine  Sonde  mit  einem  kupferumsponnenen 
Draht,  es  zeigte  sich  im  Bilde  der  letztiTe  deutlich  rechts  von  der  Medianlinie  der 
ßiust;  umgekehrt  sah  man  durchlochte  Schrotkörner,  die  auf  einer  Seidenschnur  auf- 
gereiht waren,  links  von  der  Mittellinie  des  Thorax;  bei  seitlicher  Aufnahme  konnte 
man  sehen,  wie  die  Schrotkugeln  gerade  über  der  Durchtrittsstelle  der  Speiseröhre 
durch  das  Zwerchfell  aufgehalten  wurden. 

Keen  machte  nun,  um  sich  über  die  Diagnose  klar  zu  werden,  eine  Incision 
am  Vorderrande  des  Sternocleido-mast.  und  fand  kein  Divertikel.  Die  Wunde  heilte  glatt. 
Vom  dritten  Tage  an  schluckte  nun  der  Operierte  vollkommen  ungehindert,  aber  bald 
traten  wieder  Schluckbeschwerden,  wenn  auch  geringer  als  vor  dem  Eingriff,  auf. 

Der  Fat.  wurde  auf  die  Nerven abteilune  verlegt,  da  es  eich  ergeben  hatte,  dass 
es  sich  um  einen  nervösen  Spasmus  des  Oesophagus,  direkt  oberhalb  des  Diaphragma, 
mit  Dilatation  handeln  musste. 

W.  Denison  (Stuttgart). 

Zur  retrograden  Sondieninfr  des  Oesophagus  bei  Aetzstrikturen.     Von 

Elter.     Bruns'  Beitrage  z.  klin.  Chir.,  Bd.  XXIX,  p.  508. 

Nach  Besprechung  der  verschiedenen  Methoden  der  retrograden  Sondierung 
des  Oesophagus  teilt  Elter  den  Fall  eines  achtjährigen  Mädchens  mit,  bei  dem  es 
gelang,  durch  Gastrostomie  und  retrograde  Sondierung  ohne  Ende  nach  von  Hacker 
mit  den  Eiselsberg'schen  kooischcn  Drains  die  17,5  cm  hinter  der  Zahnreihe 
sitzende  Laugenätzstriktur  derart  zu  erweitern,  dass  bei  dem  Kinde,  das  übrigens 
lernte,  sich  selbst  zu  sondieren,  die  Magenfistel  wieder  geschlossen  werden  konnte. 
—  Bei  einem  zweiten  38jährigen  Fat.  mit  multiplen  Säurestrikturen  gelang  nach  der 
Gastrostomie  die  Sondierung  aes  Oesophagus  leichter  auf  normalem  Wege,  was  vor- 
her unmöglich  gewesen  war. 

Schiller  (Heidelberg). 

Ein  Fall  von  Entfernung  der  Oesophagnsschleimhant  nach '  Verätzung 

derselben   mit  Natronlange.     Von  L.  Zembrzuski.     Gazeta  lekarska 

1901,  Nr.  13.     (Polnisch.) 

Unter  den  in  Warschau  häufig  zur  Beobachtung  gelangenden  Fällen  von 
Natronlauge  Vergiftung  verdient  der  folgende  besondere  Beachtung.  Derselbe  betrifft 
ein  18 jähriges  Mädchen,  welches  nach  einem  Schluck  Natronlauge  aus  einer  Flasche 
während  der  folgenden  vier  Tage  wegen  ausserordentlicher  Schmerzhaftigkeit  keine 
Nahrung  zu  sich  nehmen  konnte  und  sogar  flüssige  Nahrung  erbrach.  Zu  Ende 
des  vierten  Tages  erbrach  sie  ein  schlauchartiges  Gebilde  von  18  cm  Länge,  12,9  cm 
Umfang  am  breitesten  und  4  cm  am  anderen  Ende.  Nach  diesem  Erbrechen 
schwanden  die  Schmerzen  beim  Schlucken  und  das  Erbrechen  sistierte  vollständig. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  erbrochenen  Gebildes  ergab,  dass  es  aus 
Schldmhaut,  submucösem  Gewebe  und  stelleaweise  aus  Muscularis  mucosae  bestand 
und  den  Abguss  der  Oesophagusröhre  darstellte.  Nachdem  jetzt  kalte  Getränke  gut 
geschluckt  wurden,  schritt  Zembrzuski  zur  stufenwoisen  Dilatation  des  Oesophagus, 
welche  die  Ernährung  der  Fat.  für  einige  Zeit  zwar  ermöglichte,  aber  keine  gute 
Frognose  zuliess,  da  narbiges  Gewebe  Neigung  zum  Schrumpfen  zeigt. 

Johann  Landau  (Krakau). 

Ulcerations  variqneuses  de  Foesophage.    Von  Veron  et  Decloux.    Bull, 
de  la  Soc.  anatom.,  Tome  XIII,  p.  1022. 

Die  47  jährige  Fatientin  hatte  bereits  zweimal  an  profuser  Hämatemesis  ge- 
litten. Wegen  einer  solchen  Spitalsaufnahme.  Gastrische  Schmerzen,  hochgradige 
Anämie;  Druckempfindlichkeit  des  Epigastriums.  Leber  etwas  vergrössert.  Etwas 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle,  kein  Kol  lateral  kreislau  f.  Die  Diagnose  schwankte 
zwischen  Ulcus  ventriculi  und  Lebercirrhose  mit  Oesophagus varicen. 

Letztere  wurde  durch  die  Autopsie  aufgedeckt.  Im  Oesophagus  neben  zahl- 
reichen diktierten  Venen  vier  grosse  Ulcerationen.    Durch  eine  derselben  kam  man 
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mit  einer  Sonde  direkt  io  einen  Varix.    Die  Untersuchung  der  Leber  zeigte,  dB«s 
eine  beginnende  LebercirrhoBe  vorlag. 

Letulle  macht  aufmerksam,  dass  die  erweiterten  Oesophagusvenen  in  diesem 
Falle  ein  dickeres  Muskellager  als  normal  zeigen. 

J.  Sorge  (Wien). 

Die   Yerwendnog   der    Divertikelsonde   bei   OesophagusinmoreD.     Von 

H.  Starck.     Münch.  med.  Wochenschr.,  47.  Jahrg.,  Nr.  49. 

Die  meist  zur  Sondierung  von  Oesophagusstenose  gebrauchlichen  ge- 
raden Sonden  vennögen  nur  dann  ihren  Zweck  zu  erfüllen,  wenn  die  Stenose 
eine  central  gelegene  und  vollkommen  gerade  verlaufende  ist.  Bei  Oeso- 
phagustumoren  trifft  dies  jedoch  nur  dann  zu,  wenn  der  Tumor  ein  gleich- 
massig  cirkulärer  ist.  Häufig  finden  sich  aber  Oesophaguscarcinome,  die  bei 
einseitig  waudstandiger  Entwickelung  das  Lumen  nur  von  dieser  Seite  her 
verengen  und  so  eine  gewissermassen  wandständige  Stenose  herbeiführen. 

In  solchen  Fällen  gelingt  es  oft  nur  mit  der  für  Behandlung  von 
Oesophagusdivertikeln  konstruierten,  nach  Art  eines  Mercierkatheters  gebauten 
Sonde,  in  den  stenosierten  Kanal  einzudringen  und  denselben  zu  überwinden. 

Starck  verwendet  eine  weiche  Magensonde,  bei  hochsitzender  Stenose 
einen  Nelatonkatheter  und  bewirkt  die  gewünschte  Krümmung  durch  Einführen 
eines  leicht  biegsamen  Kupferdrahts  oder  eines  Bleimandrins.  So  ist  es  mög- 
lich, jede  erforderliche  Krümmung  und  diese  auch  in  jefler  beliebigen  Höhe 
herzustellen. 

Die  in  leichter  Krümmung  abgebogene  —  nicht  geknickte  —  Sonde 
wird  mit  nach  rechts  oder  links  gerichteter  Spitze  eingeführt.  Sobald  die 
Stenose  erreicht  ist,  wird  versucht,  durch  Drehen  der  Sonde,  wobei  sich  das 
abgebogene  Sondenende  immer  an  der  Peripherie  des  Lumens  bewegt,  in 
dieselbe  einzudringen.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  auch,  eine  wandständige 
Stenose  ohne  Schwierigkeit  zu  passieren. 

Indem  man  durch  dieses  Drehen  die  Oesophaguswand  und  den  Tumor 
gewissermassen  abtastet,  stellt  man  gleichzeitig  die  Ausdehnung  des  Tumors 
in  der  Circumferenz  fest  und  bestimmt  dessen  Ausgangspunkt.  Zu  diesem 
Zwecke  empfiehlt  es  sich,  an  dem  oberen  Sondenende  eine  Marke  anzu- 
bringen, aus  der  man  sich  jederzeit  über  die  Richtung  des  abgebogenen 
Endes  orientieren  kann.  Auch  die  Läpgsausdehnung  der  Stenose  lässt  sich 
feststellen. 

Mit  dieser  Methode  gewinnt  aber  nicht  nur  die  Diagnostik,  auch  die 
Therapie  zieht  Nutzen  daraus,  da  eine  Reihe  von  Fällen  der  Sondenernährung 
zugänglich,  bei  anderen  eine  Dilatation  möglich  wird,  bei  denen  es  vordem 
nicht  der  Fall  war.  Heiligen thal  (Baden-Baden). 

Retr^cisseiiient  canc^reux  de  Toesophage.  —  Fistule  oesophago-trach^- 
ale.  —  Gastrostomie  datant  de  6  mois.  Von  Touche.  Bull,  de  la 
Soc.  anatom.,  Tome  XIII,  p.  451. 

59 jähr.  Pat.  Seit  Juli  1898  Dysphagie,  seit  Oktober  passierten  keine  Speisen 
mehr  den  Oesophagus.  Gastrostomie.  Bis  zum  15.  April  1899  vorwiegende  Ernäh- 
rung durch  die  Fistel,  geringe  Flüssigkeitsmengen  konnte  er  wieder  per  os  zu  sich 
nehmen.  Vor  dieser  Zeit  bei  jedem  Schluckverauche  Husten  und  Suffokationsan fälle. 
Vom  20.  April  an  vertrug  er  auch  durch  die  Fistel  keine  Nahrung  mehr  und  erbrach 
sofort.  Aphonie,  Kachexie.  Autopsie:  Ringförmige  krebsige  Striktur  des  Oesophagus, 
Uebergreifen  des  Carcinoms  auf  die  Trachea ;  vor  dem  Oesophagus  jederseits  je  eine 
Caverne  im  carcinomatösen  Gewebe,  von  denen  eine  durch  eine  kleine  Fistel  mit 
dem  Tracheallumen  in  Kommunikation  stand.    Mehrere  Knoten  in  der  Leber. 

J.  Sorgo  (Wien). 
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Epithelioma  priiuitif  de  roesophage;  Cancer  secondaire  du  coenr.   Von 

Henry  Bernard.     Bull,  de  la  Soe.  anaiom.,  Tome  XIII,  p.  253. 

Bei  einem  48jährigen  Pat,  welcher  seit  sechs  Monaten  an  Erscheinungen  einer 
Oesopha^usstenose  mit  progressiver  Abmagerung  litt  und  unter  plötzlich  auftretenden 
Suffokationserscheinungen  mit  Cyanose  und  heftigem  Schmerze  in  Epigastrium  starb, 
ergab  die  Sektion  ein  Oesophaguscarcinom  unmittelbar  unterhalb  der  Bifurkation  der 
Trachea,  Metastasen  in  den  mcdiastinalen  Lymphdrüsen  und  einen  kleinen  metasta- 
tischen Knoten  an  der  hinteren  Fläche  des  rechten  Ventrikels. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Ein  schwieriger  osophagoskopischer  Fall.     Von  G.  Killian.     Deutsche 
med.  Wochenschrift,  2G.  Jahrg.,  Nr.  57,  p.  829. 

Es  handelte  sich  um  ein  verschlucktes  Gebiss,  welches  dicht  über  dem  Magen- 
eingang eingekeilt  war  und  einer  Extraktion  mit  der  Zange  nicht  zugänglich  war, 
da  es  teils  durch  Schwellung  der  Schleimhaut,  teils  durch  reflektorische  Muskel- 
kontraktion vollständig  festgehalten  wurde. 

Nach  mühsamen  vielen  Versuchen  gelang  es  Killian  endlich,  die  Kautschuk- 
platte mit  einer  galvanokaustischen  Schlinge  durchzubrennen  und  die  beiden  getrennten 
Stücke  nun  leicht  zu  extrahieren. 

Er  glaubt,  diese  Methode  für  derartige  Fälle  angelegentlichst  empfehlen 
zu  dürfen. 

Laspeyres  (Bonn). 

H.  Darm. 

Les  crises  d'ent^ralgie  au  cours  de  Tent^rocolite   muco-meiubranense. 

Von  Froussard.     Gazette  hebdom.  1900,  Nr.  58. 

Aus  dem  Symptomen  komplex  der  Colitis  muco-meinbranosa,  die  neuer- 
dings in  den  Vordergrund  der  Darmpathologie  gerückt  ist  und  jüngst  auf 
dem  Pariser  Kongresse  den  Brennpunkt  interessanter  Diskussionen  bildete, 
greift  Froussard  die  „erises  denteralgie**  heraus,  um  in  kritischer  Weise  die 
Differentialdiagnose  gegenüber  anderweitigen  abdominellen  Koliken  zu  be- 
handeln. Nach  kurzer  Erwähnung  der  Prodoraalerscheinungen,  wie  Obstipation, 
Schmerzen,  Verdauungsstörungen  und  Reflexerscheinungen,  teilt  er  die  Krisen 
in  solche  einer  allgemeinen  und  lokalisierten  Natur  und  in  solche  nach  Art 
des  Typhus  abdominalis  (ä  aUures  infectieuses)  ein.  —  unter  ersteren 
unterscheidet  er  eine  „ent^ralgie  simple",  eine  „ent^ralgie  ä  type  d'obstruction 
intestinale^^  die  den  Ileus  täuschend  nachahmen  kann^  ferner  eine  „ent^ralgie 
dysent^riforme",  die  vonLassögue,  Mathieu  und  Soupault  unter  dem  Namen 
„Dysenterie  du  colon  transverse"  beschrieben  wurde  und  in  ihrem  Verlauf  an 
echte  Dysenterie  erinnert.  —  Die  lokalisierten  Koliken  zeichnen  sich 
durch  Jjokalisation  des  Schmerzes  an  bestimmter  Stelle  während  des  ganzen 
Verlaufs  der  Krise  aus.  So  lässt  sich  ein  „type  n^phritique"  aufstellen,  der 
unter  dem  Bilde  einer  Nierenkolik  verläuft  «xler  einer  intermittierenden  Hydro- 
nephrose  oder  einer  Schmerzattaque,  wie  sie  bei  Ren  mobilis  gelegentlich  vor- 
kommt. Ferner  gibt  es  einen  „type  h^patique",  bei  dem  der  Schmerz  im 
vorderen  Hypochondrium  sitzt  und  für  eine  „colique  hepatique  f rüste"  ohne 
Icterus  gehalten  werden  kann.  Der  „Type  typhlite'*  (Dieulafoy)  endlich  hat 
als  Sitz  des  Schmerzes  die  rechte  Fossa  iliaca,  von  der  aus  eine  Irradiation 
ins  ganze  Colon  erfolgt. 

Unter  der  dritten  Form,  den  „erises  a  allures  infectieuses"  (forme 
typhoide)  wird  ein  in  seltenen  Fällen  beobachtetes  und  unter  anderem  von 
Mathieu  beschriebenes  Symptomenbild  verstanden,  das  mit  Fieber,  Allgemein- 
erscheinungen, Kopfweh,  Appetitlosigkeit,  allgemeinem  Krankheitsgefühl,  ver- 
bunden mit  geringgradigen  Leibschmerzen   oder  gar  Fehlen   von  solchen  ein- 
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hergeht     So  muss   man  in  den   ersten  Tagen  an  einen  Typhus  abdominalis 
denken. 

Die  Differentialdiagnose  ist  in  der  ersten  Zeit  häufig  gar  nicht  zu  stellen, 
die  Klärung  des  Falles  erfolgt  aber  stets  mit  dem  Eintreten  der  Diarrhoen, 
die  geformten  Schleim  entleeren. 

Hugo  Starck  (Heidelberg). 

Pseudoperityphlitis.    Von  H.  Nothnagel.    Wiener  klinische  Wochenschrift 
12.  Jahrg.,  Nr.  15. 

Bekanntlich  kann  bei  Hysterischen  das  scheinbare  Bild  einer  Peritonitis 
diffusa  acuta  selbst  von  sehr  bedeutender  Intensität  auftreten,  ohne  dass 
eine  anatomische  Veränderung  im  Peritoneum  existiert  Eine  Analogie  zu 
diesen  Fällen  bildet  der  mitgeteilte  Fall,  bei  welchem  anscheinend  das  Bild 
einer  Perityphlitis  bestand,  welche  sogar  eine  Laparotomie  veranlasste,  während 
in  Wirklichkeit  nur  ein  funktionelles  Krankheitsbild  vorlag. 

Der  zwanzigjährige,  nervös  stark  belastete  Bursche  zeigte  vor  zwei  Jahren  an- 
scheinend dasselbe  Krankheitsbild,  wie  jetzt.  Es  wurde  die  Exstirpation  des  Wurm- 
fortsatzes  vorgenommen,  ohne  dass  sich  an  demselben  irgend  welche  Veränderungen 
fanden. 

Gegenwärtig  wieder  Schmerzen  in  der  Ueocoecalgegend,  gar  kein  Fieber,  kein 
Erbrechen,  nicht  das  mindeste  Palpationsergcbnis,  dabei  exauisite  HauthyperäRÜieBie, 
ausserdem  gesteigerte  Reflexe  und  Einschränkung  des  Gesicntsfelde»,  endlich  schnelle 
Besserung  unter  lokaler  elektrischer  Behandlung. 

Eisenmenger  (Wien). 

The  present  Status  of  appendicitis :  with   report   of  forty  five  cases. 

Von  F.  L.  Hupp.     Medical  Record,  Vol.  LIV,  23.  Sept. 

Bericht  über  45  Fälle  (31  Männer  und  14  Frauen)  von  Appendicids. 
22  wurden  operiert,  drei  davon  starben.  In  einem  von  den  drei  tödlich  ver- 
laufenen Fällen  enthielt  der  Appendix  eine  ^4  ^^^^  lauge  Stecknadel  mit 
einem  Glaskopf,  welche  das  Ende  des  Appendix  durchbohrt  und"  eine  dif- 
fuse septische  Peritonitis  veranlasst  hatte. 

Im  Granzen  wurde  fünfmal  bei  diffuser  septischer  Peritonitis  operiert, 
dreimal  mit  gutem  Erfolg.  Von  den  23  nicht-operierten  Patienten  starben 
fünf. 

Hupp  spricht  sich  daher  zu  Gunsten  der  Frühoperation  aus. 

Es  folgt  noch  eine  kürze  Beschreibung  sämtlicher  beobachteter  Falle, 
zum  Teil  mit  sehr  interessanten  Details^  und  schliesslich  die  Pracisierung  des 
Standpunktes,  welchen  mehrere  von  den  hervorragendsten  Versicherungsge- 
sellschaften der  Frage  gegegenüber  einnehmen.  Die  meisten  nehmen  die 
nicht-operierten  Patienten  zwei  bis  fünf  Jahre  nach  dem  letzten  Anfall  auf^ 
eine  rufusiert  sie  überhaupt.  Die  operierten  Patienten,  bei  denen  der  Wurm- 
fortsatz  entfernt  wurde,   werden  sofort  nach  der  Wundheilung  aufgenommen. 

Eisenmenger  (Wien). 

lieber  Epityphlitis  und   den   gegenwärtigen   Stand  ihrer  Behandlung. 

Von  F.  Bern  dt.     Münch.  med.  Wochen  sehr.  1901,  Nr.  6. 

Zunächst  tritt  der  Verf.  warm  für  die  Annahme  der  von  Küster  vor- 
geschlagenen Bezeichnung  Epityphlitis  an  Stelle  der  „Appendicitis*'  dn. 

Die  früher  verbreitete  Annahme,  es  handle  sich  bei  der  Ursache  der 
Epityphlitis  oft  um  eine  Koprostase,  darf  wohl  als  verlassen  angesehen  werden. 

Die  gewöhnliche  Ursache  ist  eine  auf  die  Schleimhaut  des  Wurmfort- 
satzes fortgesetzte  Enteritis  durch  Fremdkörper,  die  in  das  Organ  hineingeraten. 
Der  Verf.  neigt   zu  der   Ansicht^   dass   selbst   das  Vorhandensein  flüssigen 
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Kotes  als  pathologisch  anzusehen  sei.  Eine  nicht  unbedeutende  Bolle  spielt 
zweifellos  die  Länge  des  Wunnfortsatzes.  Das  von  der  entzündlich  geschwol- 
lenen Schleimhaut  produzierte  Sekret  wird  sich  aus  einem  kurzen  und  weiten 
Wurmfortsatz  leichter  in  das  Coecum  entleeren,  als  aus  einem  langen  und 
engen.  Unter  sonst  gleichen  Bedingungen  kommt  es  in  dem  letzteren  viel 
leichter  zu  Stauungen  des  Sekrets  mit  Geschwürsbildung  auf  der  Schleimhaut 
Mit  Sonnenburg  unterscheidet  der  Verf. 

1.  Epityphlitis  acuta  catarrhalis, 

2.  Epityphlitis  chronica  catarrhalis, 

3.  Epityphlitis  ulcerosa  perforativa,  a)  mit  circumscripter  Peritonitis 
(Abscess    in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes),   b)  mit   diffuser  Peritonitis. 

Die  akute  katarrhalische  Form  findet  sich  als  Begleiterscheinung  einer 
akuten  Enteritis  und  ist  gekennzeichnet  durch  Auftreten  besonderer  Druck- 
empfindlichkeit  in  der  Ileocoecalgegend  im  Verlaufe  einer  akuten  Enteritis. 
Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  ist  diese  Form  wohl  niemals. 

Die  chronische  Form  der  katarrhalischen  Epityphlitis  zeigt  sich  in 
allerhand  Verdauungsstörungen,  Appetitlosigkeit,  hin  und  wieder  Erbrechen, 
diffusem,  manchmal  anfallsweise  auftretendem  Leibschmerz,  Verstopfung  und 
Neigung  zu  Durchfällen.  Die  Untersuchung  ergibt  eine  konstante  Schmerz- 
haftigkeit  des  Mc.  Burney'schen  Punktes. 

Die  Beschwerden  können  auch  wiederholt  anfallsweise  auftreten,  durch 
Perioden  besten  Wohlseins  getrennt.  Diese  Fälle  bilden  einen  gewissen 
Uebergang  zu  der  dntten  Gruppe  der  ulcerösen  Form. 

Die  Therapie  der  chronisch  katarrhalischen  Form  hat  in  der  Entfer- 
nung des  Wurmfortsatzes  zu  bestehen.  Es  zeigte  sich  dabei  mehrmals  die 
Thatsache,  dass  auch  von  dem  nichtperforierten  Appendix  aus  eine  akute 
diffuse  Peritonitis  hervorgerufen  werden  kann. 

Das  schwere  Krankheitsbild  der  perforativen  Epityphlitis  erfordert  bal- 
diges operatives  Eingreifen. 

Nach  des  Verf.'s  Ansicht  findet  die  Perforation  immer  nach  der  freien 
Bauchhöhle  zu  statt  Die  Verklebung  der  Därme  und  Abkapselung  des 
Abscesses  komme  immer  erst  nach  der  Perforation  als  Produkt  der  auftreten- 
den Entzündung  zustande. 

Mitunter  tritt  der  erste  Schmerz  in  der  linken  Seite  auf.  Genaue 
Untersuchung  ergab  in  solchem  Falle  dem  Verfasser  aber  stets  eine  beson- 
ders stark  ausgeprägte  Empfindlichkeit  des  Mc.  Burney^schen  Punktes.  Es 
handelt  sich  eben  um  Irradiation  auf  andere,  zu  demselben  Gebiet  gehörige 
Nervenbahnen. 

Ein  Exsudat  wird  nicht  immer  durch  Perkussion  oder  Palpation  nach- 
weisbar sein.  Der  Sitz  dieses  hängt  zu  sehr  von  dem  variablen  Ansatz  des 
Appendix  ab,  der  vorn,  aussen,  innen,  unten  am  Coecum  entspringen  kann. 

Der  Fieberverlauf  bietet  keine  charakteristischen  Merkmale,  doch  muss 
Sinken  der  Temperatur  bei  gesteigert  bleibender  Pulsfrequenz  stets  als  sehr 
ernst  angesehen  werden.  Die  Kontrolle  des  Pulses  ist  überhaupt  von  grösstem 
Werte.  Jedes  Schnellerwerden  des  Pulses,  jedes  Flacherwerden  der  Pulswelle 
deuten  an,  dass  Gefahr  im  Verzuge  ist,  zumal  wehn  die  Temperatur  dabei 
herunter  geht. 

Die  Behandlung  der  akut  katarrhalischen  Form  hat  nach  den  Regeln 
der  inneren  Medizin  zu  erfolgen,  diejenige  der  chronischen  wie  der  perfora- 
tiven ist  Sache  des  Chirurgen. 

Der  Verf.  vertritt  jedoch  die  Ansicht,  dass  in  der  weitaus  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  der  akute  Anfall  von  Epityphlitis  perforativa  bei  abwai'- 
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tender  Behandlung  in  das  Stadium  der  Latenz  übergeführt  werden  kann. 
Man  soll  daher  nicht  wahllos  in  jedem  Anfall  von  Epityphlitis  perforativa 
sofort  operieren,  sondern  sich  zunächst  die  Frage  vorlegen,  ob  nicht  eine  ab- 
wartende Behandlung  möglich  ist.  Bei  massigem  Fieber,  kraftigem  Puls  und 
kräftiger  Konstitution  des  Patienten  kann  der  Ablauf  des  Anfalles  abge- 
wartet werden. 

Die  Operation,  auch  im  Anfall,  muss  stets  die  Aufsuchung  des  Wurm- 
fortsatzes zum  Ziel  haben,  weil  in  dessen  Umgebung  sich  der  das  Leben  ge- 
fährdende Abscess  entwickelt  hat. 

Breite  Eröffnung  parallel  dem  Ligamentum  Poupartii  ist  hierbei  allein 
angebracht,  einfache  Incision  mit  Drainage  zu  verwerfen. 

War  man  nicht  gezwungen,  im  Anfall  zu  operieren,  so  hat  die  Ent- 
fernung des  Appendix  bald  nachher  stattzufinden,  um  den  sicher  zu  erwar- 
tenden Recidiven  vorzubeugen.  Heiligen thal  (Baden-Baden). 

Zur  Pathologie   und   Therapie   der  Douglasabscesse    bei   Perityphlitis. 

Von  J.  Rotter.     Deutsche  med.  Wochen  sehr.,    26.  Jahrg.,  Nr.  39  u.  40. 

Eiteransammlungen  im  Douglas  fand  Rotter  bei  182  operierten  Fällen  von 
Perityphlitis  41  mal.  Die  abgeschlossene  Eiteransammlung  nimmt  den  Grund 
der  Douglas'schen  Peritonealumschlagsfalte  ein  und  drängt  bei  ihrer  Ver- 
mehrung die  Darmschlingen  nach  oben,  so  dass  diese,  verklebt,  eine  Scheide- 
wand zwischen  Abscess  und  dem  darüber  gelegenen  freien  Bauchraum  bilden. 

Der  Douglasabscess  kann  die  einzige  Eiteransammlung  im  Bauchraum 
sein  und  bleiben.  Er  kann  klein  sein  und  von  der  vorderen  Bauch  wand 
her  der  Palpation  nicht  zugänglich,  oder,  wenn  grösser,  der  vorderen  Bauch  wand 
anliegen  oberhalb  der  Symphyse  oder  der  beiden  Ligg.  Poupartii. 

In  dem  kleineren  Teil  der  41  Fälle  bestanden  neben  dem  Douglas- 
abscess noch  anderweitige  Abscesse. 

Für  das  Zustandekommen  der  Douglasabscesse  ist  die  Fixierung  des 
Wurmfortsatzes  im  kleinen  Becken  nicht  nötig,  vielmehr  hat  derselbe  in  der 
Regel  seine  Lage  in  der  Ileocoecalgegend,  gelegentlich  auch  noch  höher. 

Rotter  erklärt  sich  die  Vorgänge  in  folgender  Weise. 

Entweder  fliesst  bei  der  Perforation  des  Wurmfortsatzes  der  infektiöse 
Eiter  in  die  Bauchhöhle  und,  der  Schwere  folgend,  die  Hauptmenge  eben 
in  den  Douglas.  Kommt  eine  diffuse  Peritonitis  nicht  zustande,  dann  ent- 
wickelt sich  ein  circumscripter  Abscess  eben  an  der  Stelle,  wo  die  Infektions- 
massen in  grösserer  Menge  zurückgeblieben  sind. 

Oder  von  einer  frisch  entstandenen,  aber  circum Scripten  perityphlitischen 
Eiterung  entsteht  ein  freier  seröser  Erguss  im  Bauchraum  als  Zeichen  allge- 
meiner peritoni tischer  Reizung,  welcher  sich  naturgemäss  wieder  der  Schwere 
nach  im  Douglas  ansammelt  und  nachträglich  infiziert  werden  kann,  sei  es 
vom  primären  Herde,  sei  es  vom  Darm  aus. 

Nur  ausnahmsweise  entsteht  nach  Rotter's  Ansicht  der  Douglasabscess 
durch  Vergrösserung  eines  um  das  Epityphlon  gebildeten  Abscesses. 

Von  klinischen  Symptomen  spricht  nach  Rotter  starke  Auftreibung  des 
Leibes  für  Douglasabscess  und  erklärt  sich  durch  Kompression  des  Rectum^ 
so  dass  sogar  das  Bild  des  chronischen  Ileus  entstehen  kann.  Weiter  kann 
eine  akute  Proktitis  durch  Fortsetzung  der  Entzündung  auf  die  Rectum- 
wand  und  die  Schleimhaut  entstehen,  die  sich  durch  häufige  und  reichliche 
Schleimabsonderung  und  Tenesmen  bemerkbar  machte 

Die  Diagnose  ist  leicht  bei  Untersuchung  per  rectum, .  welche  sich  in 
allen  Fällen  von  Perityphlitis   oder  überhaupt  jedem  Fall  von  peritonitisch^ 
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Erkrankung  empfiehlt.  Hat  man  die  Vorwölbung  des  Douglas^schen  Raumes 
festgestellt,  so  vergewissert  man  sich  über  das  Vorhandensein  von  Eiter  durch 
die  Probepunktion  mit  feiner  Nadel,  welche  nach  Rotter  ungefährlich  ist,  selbst 
wenn  das  Resultat  negativ  und  vielleicht  der  Darm  angestochen  ist. 

Zur  Eröffnung  der  Douglasabscesse  empfiehlt  Rotte  den  Weg  von  unten 
her,  entweder  vom  Damme  aus  oder,  was  noch  besser,  vom  Rectum  aus.  Auch 
bei  Frauen  erscheint  ihm  dieser  Weg  geeigneter,  als  von  der  Vagina  aus  vor- 
zugehen. Er  geht  mit  einem  zangenartigen  Instrument  an  der  Punktions- 
nadel entlang  in  das  Rectum  ein,  durchstösst  die  Abscesswand  und  erweitert 
die  Oeffnung  durch  Sperren  der  Branchen. 

Eine  Nachbehandlung  ist  nicht  nötig,  doch  lässt  R.  die  Patienten  2 — 3 
Wochen  Bettruhe   einhalten. 

Besteht  neben  dem  Douglasabscess  noch  ein  zweiter,  mit  diesem  nicht 
kommunizierender  Abscess,  so  eröffnet  man  ihn  von  der  vorderen  Bauchwand 
aus  in  typischer  Weise. 

Von  35  auf  diese  Weise  von  unten  her  (per  vaginam,  per  rectum,  vom 
Damm  aus)  operierten  Patienten  starben  nur  zwei. 

Laspeyres  (Bonn). 

Un  cas  de  tnbercnlose  il^o-coecale  ä  forme  hypertrophiqne  avec  con- 
siderations  cliniques,  anatomiqnes  et  th^rapeutiques.  Von  G.  Gaus- 
Saude  et  Charrier.     Archives  g6nferales  de  M^decine  1899,  April. 

Das  Wesentlichste  der  durch  vier  gute  Figuren  illustrierten  Abhandlung 
enthält  ihr  Titel.  Die  Affektion  war  diagnostisch  insofern  von  Bedeutung, 
als  ein  tumorartiges  Auftreten  von  Darm  tuberkulöse  in  der  Grösse  des  beob- 
achteten Falles  selten  ist.  Der  Krankheitsprozess  war  streng  auf  das  Coecum 
beschränkt.  Ein  operativer  Eingriff  ist  durch  vorgeschrittene  Lungentuber- 
kulose, welcher  der  Kranke  auch  erlag,  kontraindiziert  gewesen. 

Ludwig  Braun  (Wien). 

Occlnsion  aigne  de  rintestin  grele  par  nn  diverticule  de  Meckel; 
laparatomie,  ga^rison.  Von  Cahier.  Bullt,  et  m6m.  de  la  Soci^t^  de 
Chirurgie  de  Paris.     Tom.  XXIV,  Nr.  35. 

Ein  24jähriger  Mann  erkrankte  plötzlich  unter  den  Erscheinungen  akuter 
Darmoccluaion.  Am  Abdomen  waren  zumeist  die  unteren,  mittleren  Partien  auf- 
getrieben, die  Flanken  dagegen  eingefallen.  Die  Schmerzempfindlichkeit  war  am 
gröbsten  in  der  Ileocoecalgegend.  Bei  der  Rectaluntersuchung  fand  man  das  obere 
Kectuni  von  einem  schwer  abgrenzbaren,  wenig  beweglichen,  weichen  Tumor  kom- 
primiert. Die  Diagnose  wurde  auf  akute  Invagination  des  untersten  Dünndarmes 
gestellt.  Bei  der  drei  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  vorgenommenen  Laparotomie 
stiess  man  im  kleinen  Becken  auf  ein  Konvolut  von  Darmschlingen,  das  von  einem 
federkieldicken  Strang  umzogen  und  fixiert  wurde.  Das  eine  Ende  des  Stranges  zog 
zur  Beckenwand,  das  andere  verlor  sich  unter  den  Darmschlingen.  Der  Strang  wurde 
durchschnitten,  excidiert,  der  Darm  frei  gemacht.  Nun  konnte  man  die  Insertionsstelle 
am  Darme  aufsuchen  und  fand  am  Jejunum,  circa  30  cm  von  der  Valvula  Bauhini 
entfernt  zwei  blindendende,  divertikelartigc  Ausstülpungen,  die  frei  mit  den  Darm- 
innern  kommunizierten.    Das  eine  war  daumengliedlang,  das  andere,  2 — 3  cm  lange, 

fing  in   den   oben   erwähnten  Strang  über,  dessen  Reste  jetzt  entfernt  wurden.     Die 
Hvertikel  wurden  belassen.     Heilung  nach  14  Tagen. 

Die  Diagnose  war  wohl  richtig  in  Bezug  auf  den  Sitz,  falsch  in  Bezug 
auf  die  Natur  der  Affektion.  Gegen  Divertikel  hatte  der  allzustürmische  Be- 
ginn des  Leidens  gesprochen,  me  er  eher  bei  akuter  Invagination  vorkommt. 
Der  vom  Rectum  aus  fühlbare  Tumor  war  mit  dem  Konvolut  der  Dünn- 
darmschlingen identisch.     Die  Operation  erwies  sich  hier  als  lebensrey«nd. 

F.  Hahn  (Wien). 
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Intestinal  obstraction  dae  to  intossnsception  and  volynlns.     Von  J.  F. 

Erdmann.     Boston,  med.  and  surg.  Journ.,  Bd.  LXXXIX,  Nr.  23. 

Autor  hat  sieben  Fälle  von  Intussusception  operiert.  Die  Intussus- 
ception  ist  entweder  eine  ileocoecalis ,  ileocolica  oder  intestinalis,  den  Dünn- 
darm allein  betreffend.  Ursache  ist  irreguläre  Peristaltik,  hervorgerufen  durch 
Diarrhoe,  Erbrechen.  Regelmässig  waren  blutigschleimige  Entleerungen,  Tenes- 
mus,  Unruhe.  Tumor  fehlte  oft.  Die  Behandlung  bestand  in  Klysmen; 
wenn  nach  24  Stunden  die  Symptome  nicht  wichen,  wurde  operiert;  die  Re- 
duktion darf  nicht  durch  Zug,  sondern  durch  langsamen  Druck  vorgenommen 
werden.     Misslingt  die  Reduktion,  so  wird  Enterostomie  ausgeführt. 

Von  den  sieben  Fällen  waren  vier  Erwachsene,  welche  moribund  ope- 
riert wurden  und  starben,   die  übrigen    drei  waren  Kinder;    sämtliche  geheilt. 

Siegfried  Weiss  (Wien). 

Von  der  chirurgischen  Behandlnng  des  akuten  Darmverschlnsses.    Von 

P.  A.  Baratguski.     Annalen  d.  russ.  Chirurgie,  1900,  H.  5. 

1.  Volvulus  coeci?  Vier  Tage  lang.  Kurz  vor  der  festgesetzten  Operation 
spontaner  Stuhl.  Heilung.  2.  VoIvuIub  coeci,  fünf  Tage.  Laparotomie;  Coecum 
360^  um  die  Achse  gedreht.  Heilung.  3.  Incarceratio  ilei.  Drei  Tage  nach  Heben 
einer  I^ast.  Von  der  vorderen  Bauchwand  geht  ein  Strang  zum  Mesenterium;  eine 
Darmächlinge  gangränös.  45  cm  Darm  reseziert.  Im  weiteren  Verlauf  musste  zum 
zweiten  Mal  laparotoniiert  werden  und  wurde  ein  Abscess  im  Abdomen  eröffnet. 
Heilung.  4.  Volvulus  flexurae  Bigmoideae.  10  Tage  lang.  Wegen  grosser  Prostration 
wurde  bloss  ein  Kunstafter  angelegt.  Tod.  5.  Incarceratio  ilei  et  mesenterii,  einen 
Tag.  Ein  Strang  komprimierte  den  grössten  Teil  des  Mesenteriums  und  eine  Dünn- 
darmschlinge; eine  grosse  Masse  der  Dünndarmschlingen  war  ausserdem  um  die 
Mesenteriumsachse  gedreht.  Redression.  Tod.  6.  LittreVche  Leistenhernie,  eine 
Woche.  Laparotomie,  Darm  gelöst,  Hemiotomie.  Darmparalyse,  Tod.  7.  Ileus. 
Incarceratio  herniae  inguinalis  incompleta,  12  Tage.  Laparotomie,  Punktion  des 
Darms  und  Lösung  der  eingeklemmten  Schlinge.  Herniotomie.  Hydrocelenoperation 
nach  Bergmann.    Heilung. 

Gückel  (B.  Karabulak,  Saratow). 

Tva  fall  af  Ileus.     Von  W.  Schmidt.     Hygiea  Bd.  LXII  2,  p.  315. 

I.  Ein  29jähriger  Mann  litt  seit  V,  Jahre  an  dyspeptischen  Beschwerden  und 
seit  drei  Monaten  an  trägem  Stuhl  und  Schmerzen  im  Leibe.  Bei  der  Aufnahme 
kein  Stuhl  seit  vier  Tagen,  aber  Windabgang  nach  Eingiessung,  Bauch  aufgetrieben, 
etwas  empfindlich  mit  deutlicher  Darmkontinenz,  keine  Eesistenz  palpierbar.  Die 
folgenden  Tage  etwas  Stuhl  und  Windabgang  nach  Eingiessungen  und  Belladonna, 
aber  bald  wieder  totale  Obstipation.  Die  aufgeblähten  Därme  mussten  durch  zwei 
Incisionen  geleert  werden;  um  die  Flexura  coli  lienalis  zahlreiche  Bindegewebsstränge, 
die  den  Darm  verengten  und  teilweise  getrennt  wurden.  Da  die  Flexur  sehr  hoch 
lag  und  eine  vollständige  Lösung  unmöglich  war,  wurde  eine  Schlinge  des  untersten 
Ileum  in  die  Bauchwand  eingenäiit  und  geöffnet;  dieselbe  wurde  nach  drei  Monaten 
reseciert,  Heilung  {ler  primam.  Nach  14  lagen  wieder  Spannung  im  Bauch,  die  nach 
Eingiessung  verschwand.  Pat.  war  seitdem  wohl,  hatte  aber  zeitweise  gelinde  Ileus- 
symptome,  die  jedoch  bald  verschwanden;  später  wurde  andernorts  eine  Colosiomie 
gemacht  und  Pat.  starb  neun  Monate  nach  dem  ersten  Eingriff.  Bei  der  Sektion 
zeigte  sich  die  obengenannte  Flexur  doch  ein  Adenocarcinom  verengt.  Dass  dieses 
bei  der  Operation  nicht  endeckt  wurde,  dürfte  auf  dessen  Kleinheit  bei  der  schwer  zu- 
^ändichen  Flexur  zu  bezichen  sein ;  auch  das  Alter  und  Aussehen  des  Pat.  lassen 
die  Vermutung  einer  malignen  Neubildung  nicht  aufkommen. 

II.  28]ähriger  Mann  erkrankte  unter  heftigen  Ileussymptomen.  Laparotomie 
vier  Tage  spater.  Ungefähr  50  cm  von  der  Valv.  Bauhini  ein  gangranescierendes  Diver- 
ticulum  Meckelii,  an  eine  anliegende  Dfinndarmschlinge  adhärent,  und  eine  zur  Hälfte 
von  dessen  Mesenterium  gedeckte  Dünndarmschlinge  überbrückend.  Die  angrenzenden 
Darrapartien  auch  brandig  und  eitrig  belegt.  Resektion  eines  1  m  langen  Dünn- 
darmstückes.    Exitus. 

Köster  (€k>thenburg.) 
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Akuter   intraperitonealer  Er^ss,   ein   Zeichen   innerer   Einklemmnng. 

Von  K.  Bayer.     Prager  med.  Wochenschr.  1901,  Nr.  1. 

In  dem  vorliegenden  Vortrage  lenkt  Bayer  an  der  Hand  sehr  instruk- 
tiver Krankengeschichten  die  Aufmerksam  seit  der  Aerzte  auf  ein  Symptom, 
welches  sich  ihm  bei  schwankender  Diagnose  zwischen  Peritonitis  und  innerer 
Einklemmung  für  die  Annahme  der  letzteren  vorzüglich  bewährt  hat.  Analog 
dem  Vorkommen  des  sogenannten  Bruchwassers  im  Bruchsacke  bei  Bruch- 
einklemmung findet  man  bei  jeder  inneren  Einklemmung  eine  Flüssig- 
keitsmenge in  der  Bauchhöhle,  die  freilich  anfangs  sich  der  Beobachtung  ent- 
zieht, jedoch  rasch  zunimmt  und  perkussorisch  nachweisbar  wird. 

Der  Umstand,  dass  der  akut  auftretende  und  rasch  steigende  Erguss 
bei  kolikartigem,  stetig  sich  steigerndem,  lokalisiertem  Schmerz  und  Darm- 
impermeabilitat  oft  vor  allen  übrigen,  das  Bild  der  inneren  Incarceration  voll- 
endenden Symptomen  sich  entwickelt,  macht  ihn  zu  einem  differentialdia- 
gnostisch wertvoUen  Symptom. 

Rud.  Pollak  (Prag). 

Zur  Darm  Wirkung  des  Atropins.     Von   P.  Ostermaier.     Münch.  mediz. 
Wochenschr.,  47.  Jahrg.,  Nr.  49. 

Der  Verf.  hatte  Gelegenheit,  die  günstige  Wirkung  des  Atropins  in 
einem  durch  Koprostase  verursachten  Falle  von  Ileus  zu  bestätigen.  Bemer- 
kenswert ist,  dass  es  sich  um  einen  80jährigen  Mann  handelte.  Es  wurde 
nie  mehr  als  0,001  Atropin  pro  dosi  verabreicht. 

Der  Verf.  weist  darauf  hin,  dass  schon  Trousseau  das  Atropin  bei 
hartnäckiger  Obstipation  wann  empfohlen  hat 

Ostermaier  hat  das  Atropin,  durch  die  bei  Ileus  gemachten  Erfah- 
rungen angeregt,  mehrfach  in  Anwendung  gezogen  und  zwar  als  Evacuans 
bei  Affektionen^  „die  unter  dem  Bilde  eines  sekundären  reflektorischen  Entero- 
spasmus o<ler  einer  sekundären  reflektorischen  Darraparese  allein  oder  mit 
Spasmus  kombiniert  verliefen^'.  Es  handelte  sich  um  Darmfunktionsstörungen 
im  Anschluss  an  Gallenstein-  oder  Nierensteinkolik,  an  Cardialgien  (Ulcus 
ventriculi),  Epididymitis,  Lumbago  mit  Bauchmuskelrheumatisnius  u.  s.  w.  oder 
Zustände,  anscheinend  bedingt  durch  den  Darminhalt  selbst. 

„Das  Atropin  erwies  sich  in  seiner  Wirkung  fast  auanahn.slos  ganz 
überraschend  günstig."  Die  verabreichte  Dosis,  subcutan  oder  in  Pillen, 
betrug  ^/j  mg  ein-  bis  zweimal  täglich. 

Der  Verf.  legt  die  Frage  vor,  ob  es  sich  nicht  empfehle,  auch  bei 
Appendicitis  das  Atropin  an  Stelle  des  Opiums  zu  verwenden.  Ebenso 
glaubt  er,  dass  es  mit  Nutzen  bei  dem  nach  Laparotomien  beobachteten 
Pseudoileus  angewandt  werden  könnte. 

Heiligenthal  (Baden-Baden). 

The  mortality  and  treatment  of   acnte  intnssnseeption.     Von  F.  Kam- 
me rer.     Archives  of  Pediatrics  1900,  Nr.  2. 

Von  den  unblutigen  Behandlungsmethoden  der  Invagination  verdient 
lediglich  die  Injektion  von  Flüssigkeiten  ins  Rectum  eniste  Beachtung. 
Manuelle  Behandlung  des  Tumors,  Elektricität,  abdominelle  Taxis  wurden  nur 
gelegentlich  mit  scheinbarem  Erfolg  in  Anwendung  gebracht;  mehr  im  Ge- 
brauche steht  vielleicht  die  Insufflation  von  Luft,  Kohlensäure  oder  Wasserstoff. 

Die  Injektion  von  Flüssigkeiten  ist  nur  bei  IntussuscepUonen  des 
Dickdarmes  (Intussusceptio  colica  und  ileocolica)  am  Platze;  ein  stärkerer 
Druck  im  Dünndarm  könnte  nicht  ohne  Gefahr  einer  Ruptur  des  Colon  er- 
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zielt  werden.  Bei  ganz  akuten  Fällen,  in  denen  sich  sehr  bald  pathologische 
Veränderungen  am  Intussusceptuni  entwickelt  haben  können,  wird  die  An- 
wendung von  Eingiessungen  einen  gewagteren  Versuch  bedeuten,  als  in  mehr 
chronischen  Fällen,  in  denen  die  Gewebe  oft  wieder  einen  höhereu  Grad  von 
Resistenz  zeigen.  Die  Menge  der  einzugiessenden  Flüssigkeit  variiert  nach 
der  in  weiten  Grenzen  schwankenden  Capacität  des  Dickdarmes.  Ein 
hydrostatischer  Druck  von  mehr  als  3 — 4  Fuss  ist  bei  Kindern  zu  ver- 
meiden. 

Schwierig  ist  die  Konstatierung,  ob  die  Reposition  gelungen  ist  oder 
nicht.  Eine  bei  der  Sektion  vorhandene,  als  Recidive  aufgefasste  Intussuscep- 
tion  ist  oft  auf  einen  bei  solchen  therapeutischen  Versuchen  ausgebliebenen 
Erfolg  zurückzuführen. 

Für  die  Anwendung  forcierter  Eingiessungen  empfiehlt  Kammerer 
folgende  Regeln:  In  akuten  Fällen  sollte  der  Reduktionsversuch  nur  in  einem 
sehr  frühen  Stadium  der  Krankheit  und  nur  einmal  unternommen  werden, 
und  zwar  unter  kompletter  Anästhesie  bei  erschlafften  Bauchdecken.  Heisses 
Wasser  ist  dem  Eiswasser  hierbei  vorzuziehen,  obwohl  letzteres  bei  Versagen 
des  heissen  Wassers  zum  Ziel  führen  kann.  In  sehr  akut  einsetzenden  Fällen 
soll  das  Verfahren  überhaupt  nicht  in  Anwendung  gebracht  werden.  Gleich 
nach  dem  erster   Misserfolg  ist  die  Laparotomie  indiziert. 

Hat  man  sich  einmal  für  die  Laparotomie  entschieden,  so  ist  die  wich- 
tigste Frage  die  nach  der  Möglichkeit,  die  Invagination  zu  lösen.  Ist  dies 
nicht  durchführbar,  so  sind  schwere  Veränderungen  der  Darmwände  die  Ur- 
sache. Die  Mortalität  der  Fälle  mit  Lösbarkeit  der  Invagination  ist  nicht 
halb  so  gross,  als  die  der  übrigen,  bei  denen  die  hohe  Zahl  der  Sterbefälle 
durch  septische  Prozesse  am  Intussusceptimi  und  die  Notwendigkeit  eingrei- 
fender Operationen  bedingt  ist. 

Verf. 's  Erfahrungen  beruhen  auf  zwei  Fällen,  einem  sechs  Monate  und 
einem  drei  Monate  alten  Kinde  mit  Invagination.  In  beiden  Fällen  war  die 
Reposition  bei  der  Laparotomie  durchführbar  (am  Ende  des  dritten  Tages, 
resp.  während  des  zweiten  Tages  der  Krankheit).  Obwohl  im  zweiten  Falle 
der  entwickelte  Darm  irgend  welche  Läsionen  nicht  erkennen  liess,  fanden 
sich  doch  schon  die  Anzeichen  beginnender  Peritonitis,  Das  Kind  starb  nach 
IY2  Tagen.  Hier  war  jeder  Zug  an  dem  eintretenden  Stück  vermieden  wor- 
den und  nur  ein  leichter  Druck  auf  das  Intussuscipiens  in  der  Höhe  der 
Intussusceptumspitze  ausgeführt  worden,  der  zum  Ziele  führte.  Der  Bauch> 
schnitt  wurde  in  der  Mittellinie  geführt,  wiewohl  Autor  im  Gegensatze  zu 
Treves  gegen  einen  lateralen  Schnitt  in  der  Gegend  des  Tumors  nichts 
einzuwenden  weiss. 

Auf  das  seltene  Vorkommnis  einer  Reinvagination  Rücksicht  zu  nehmen, 
ist  kaum  nötig.  Es  würde  sich  höchstens  im  Hinblick  darauf  empfehlen, 
durch  Anlegung  von  mit  Nähten  zu  fixierenden  Falten  das  Mesenterium  in 
der  Längsachse  zu  verkürzen. 

Wenn  die  Reduktion  der  Invagination  unmöglich  ist,  erhöht  sich  die 
Mortalität  kolossal.  Da  mit  spontaner  Elimination  des  nekrotischen  Darmes 
jiicht  zu  rechnen  ist,  so  kommen  für  solche  Fälle  in  Frage:  1.  die  Resektion 
des  ganzen  Intussusceptuni  mit  Vernähung  der  resultierenden  Darmlumina 
oder  Etablierung  eines  künstlichen  Afters;  2.  die  Resektion  des  Intussuscep- 
tum  nach  longitudinaler  Incison  der  Scheide;  3.  die  Etablierung  eines  künst- 
lichen Afters  oder  laterale  Anastomose  ohne  Berücksichtigung  der  Invagination. 

Alle  diese  Methoden  sind  fast  gleich  gefahrvoll.  Die  fortbestehende 
Invagination  kann  weiterrücken  und  die  angelegte  Kommunikation  verschliessen 
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(Rudi off),  wodurch  eine  zweite  Laparotomie  nötig  werden  kann.'  Am 
häufigsten  wird  man  sich  daher  für  die  Resektion ,  entweder  der  ganzen 
Intussusception  oder  des  Intussusceptum  allein  entschliessen. 

Im  grossen  und  ganzen  kann  sich  Autor  nicht  der  Ansicht  anschliessen, 
dass  Kinder  grössere  Operationen  schlecht  überstehen  und  rapid  dem  Shock 
erliegen.  Neurath  (Wien). 

Ein    seltener   Fall    von    Hemia   interna.      Von    S.    Watjoff.     Deutsche 
medizin.  Wochenschrift,  25.  Jahrg.,  Nr.  17. 

Es  handeh  .sich  um  Incarceration  der  Flexura  sigraoidea  in  einer  congenitalen 
Tasche  des  Perituneums.  Letztere  sass,  wie  die  Obduktion  ergab,  am  imteren  Ende 
der  Flexur  auf  der  vorderen  Seite  des  Darms,  gegenüber  dem  Mesenterialansatz.  In 
dem  eingeklemmten  Darmstück  fand  man  unverdaute  Kornelkirschen.  Durch  Ein- 
führung eines  langen  Irrigationsrohrcs  vom  Anus  aus,  resp.  durch  Laparotomre  wäre 
es  wahrscheinlich  möglich  gewesen,  die  Einklemmung  zu  lösen. 

J.  Strasburger  (Bonn). 

Znr   Kasnistik    der   subcutanen    Darmrupturen.     Von  A.  Schönworth. 
Münchener  med.  Woclienschrift,  46.  Jahrg.,  Nr.  4,  p.   109. 

21  jähriger  Soldat  erhielt  morgens  8*/j  Uhr  einen  Hufschlag  in  die  Nabel- 
gegend. Unmittelbar  auf  das  Trauma  folgten  Shoksymptome,  die  bis  37»  Uhr 
nachmittags  zurückgingen.  4  cm  unterhalb  des  Nabels  bestand  dauernd  ein 
handtellergrosser,  stark  druckempfindlicher  Bezirk,  von  dem  anhaltend  Htarke 
Schmerzen  ausgingen.  Eine  Däu>pfung  war  in  dieser  ganzen  Zeit  nicht  nachweis- 
bar, dagegen  erbrach  Pat.  inzwischen  siebenmal,  zuletzt  auch  noch  nach  Rückgang  der 
Shoksymptome,  grünliche  Massen.  Infolge  dieses  Umstandes  wurde  um  4  Uhr, 
7  Vs  Stunden  nach  dem  Trauma,  laparotomiert.  Der  Darm  war  stellenweise  mit  eitrig- 
fibrinösen  Beschlägen  bis  Markstückgrösse  bedeckt,  zwischen  den  einzelnen  Schlingen 
heraus  entleerte  sich  beim  Absuchen  esslöf  fei  weise  insgesamt  7«  Liter  trübseröser, 
fibrinflockenhaltiger  Flüssigkeit  Die  ovale,  zwanzigpfennigstückgrosse  Perforation 
mit  prolabierter  Schleimhaut  fand  sich  gegenüber  dem  Mesenterialansatze  an  einer 
hochgelegenen  Jejuualschlinge.  Es  folgte  Dammnaht,  Reposition  der  Schlingen  nach 
Entfernung  der  Beschläge  durch  Abwischen  mittelst  feuchter  Sublimattupfer,  Ver- 
schluss der  Bauchwunde  ohne  vorherige  Ausspülung  der  Peritonealhöhle.  Der 
Heilungsverlauf  war  glatt,  Pat.  wurde  gesund  entlassen. 

G.  Glücksmann  (Berlin). 

Fall  af  contusio  abdominis  cum  haeniorrhagia  int.  etc.  —  Laparotomia. 
—  Heisa.     Von  J.  Bauer.    Hygiea,  Bd.  LI,  I,  p.  560. 

Pat.,  ein  28  jähr.  Bahnwärter,  wurde  durch  einen  Zug  zur  Seite  geschleudert 
unter  Bewusstseinsvcrlust.  Nach  Erwachen  etwas  apathisch,  heftige  Schmerzen  im 
Leib,  besonders  rechts,  Pat.  sieht  blass  aus,  Dämpfung  im  untereji  Teil  des  Bauches 
bit  3  cm  oberhalb  des  Lig.  Poupartii,  etwas  verminderte  Leberdämpfung,  Puls  92, 
unregelmässig,  klein,  Urin  enthält  Spuren  von  Eiweiss,  aber  nicht  Blut.  Bei  der 
Laparotomie,  10  Stunden  nach  dem  Unfall,  dunkles  Blut  im  Peritoneum,  palpable 
Organe  normal;  da  die  Quelle  der  Blutung  nicht  entdeckt  werden  konnte,  die  ge- 
naue Nachforschung  durch  den  kritischen  Zustand  des  Pat.  unmöglich  wurde,  tam- 
ponierte Verf.  die  Beckenhöhle,  die  Nieren-  und  Lebergegend  durch  mit  Kochsalzlösung 
befeuchtete  sterile  Gaze.  Heilung  mit  Komplikation  einer  rechtsseitigen  Pleuritis. 

In  der  Epikrise  betont  Verf.,  dass  eine  Differentialdiagnose  zwischen 
einer  Darmruptur  und  einer  Blutung  nicht  gestellt  werden  konnte  infolge  der 
wenig  ausgeprägten  Symptome,  dass  aber  wahrscheinlich,  falls  Blutung,  eine 
Ruptur  eines  Gefässes  im  Mesenterium  oder  Omentum  stattgefunden  hatte.  Die 
Operation  liess  jedoch  nicht  die  Quelle  der  Blutung  erkennen. 

Köster  (Gothenburg). 
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Cancer  de  la  paroi  post^rienre  da  rectum.  Von  Mauclaire  und  Ch. 
Martin.     Bull,  de  la  See.  anatom.  de  Paris,  Tom  Xu,  Nr.  6,  p.  212. 

Pat.  litt  seit  zwei  Jahren  an  Hämorrhoiden,  seit  6  Monaten  Gefühl  der  Schwere 
im  Mastdarm  und  reichlicher,  kontinuierlicher  Abgang  schleimiger  Massen.  Bei  der 
Rektaluntersuchung  tastet  man  an  der  hintern  Wand  des  Rectums  eine  Ulceration  mit 
verhärtetem  Grunde,  von  reichlichem  weichem  Gewebe  bedeckt.  Das  Geschwür  be- 
gann am  obern  Rande  des  Sphincters  und  reichte  5 — 6  cm  nach  aufwarte.  Der 
Tumor  war  beweglich  und  gut  begrenzt;  Drusen  nicht  tastbar.  Nach  Anlegung 
eines  Anus  praeternaturalis  im  Sromanum  Exstirpation  des  Tumors  und  Schliessung 
des  Substanz  Verlustes  durch  Naht  Normaler  Wundverlauf.  Der  Tumor  war  ein 
Cylinderzcllenkrebs  mit  colloider  Degeneration. 

J.  Sorge  (Wien). 

Cancer  de  Famponle  rectale;  Operation  de  Kraske.  -  Mort  six  mois 
par  g^n^ralisation,  sans  r^cidive  locale.  Von  Mauclaire  u.  More- 
stin.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.  de  Paris,  Tome  XII,  Nr.  7,  p.  285. 

54jährige  Patientin;  seit  '/«  Jahren  Dyspepsie,  Obstipation,  später  Schwäche, 
Abmagerung,  blutige  Stühle.  Bei  Rectaluntersuchung ,  6  cm  oberhalb  der  Anal- 
öffnung, ein  harter,  unregelmässiger,  gut  begrenzter  Tumor  zu  fühlen.  Entfernung 
demselben  nach  Kraske.  In  den  folgenden  Monaten  nach  vorübergehender  Besserung 
des  Allgemeinbefindens  Kachexie,  Ascites,  Lebermetastasen^  Tod  \ier  Monate  post 
op.  Autopsie :  Keine  lokalen  Recidive.  Metastasen  des  Carcinoms  in  den  abdominalen 
Lymphdrüsen  und  in  der  Leber  und  Ascites. 

J.  Sorgo  (Wien). 

lieber  grossere  Darmresektionen.  Von  Dreesmann.  Berl.  klin.  Woch., 
36.  Jahrg.,  Nr.  16. 

Zu  den  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten  25  Fällen  von  Resektion 
eines  über  1  m  langen  Darmabschnittes  fügt  Verf.  einen  neuen  hinzu,  wo 
er  bei  einem  37jährigen  Mädchen  20  Stunden  nach  Einklemmung  eines 
Schenkelbruches  215  cm  Dünndarm  wegen  Gangrän  resecieren  musste.  Heilung. 
Das  Studium  der  Literatur  führt  ihn  zu  dem  Schluss,  dass  die  obere  Grenze 
für  die  Darmresektion  etwa  200  cm  beträgt,  also  in  Uebereinstimmung  mit 
Sennes  Tierexperimenten  etwa  Yg  des  Dünndarms.  Jugendliche  Individuen 
vertragen  grosse  Darmresektionen  besser  als  ältere,  was  vielleicht  seinen  Grund 
in  der  von  Monari  anatomisch  nachgewiesenen  kompensatorischen  Hypertrophie 
und  Hyperplasie  der  Darmschlei mbaut,  die  bei  jugendlichen  Personen  leichter 
eintritt,  hat.  Entfernung  von  weniger  als  200  cm  Dünndarm  ruft  bei  Ab- 
wesenheit von  Komplikationen  keine  Verdauungsstörungen,  wie  z.  B.  Durch- 
fälle, hervor.  Doch  werden  auch  diese  selbst  von  älteren  Patienten  meist 
relativ  gut  ertragen,  ohne  dass  stärkere  Abmagerung  eintritt 

Schiller  (Heidelberg). 

I.  Niere, 

Skin  emptioDB  occnring  dnring  the  conrse  of  nephritis  with  report 
of  fire  cases.  Von  Scott  The  british  Journal  of  Dermatologj, 
July  1899. 

Die  im  Charing  Cross-Hospital  behandelten  fünf  Kranken  wiesen  im  Be- 
ginne der  Erkrankung  vorwiegend  ein  papulöses  Er}'them  auf.  Die  Papeln 
waren  meist  einzelnstehend,  zeigten  jedoch  die  Tendenz  zu  Konfluirung.  Brust 
und  Arme  wurden  gewohnlich  zuerst  befallen,  später  die  Beine,  das  Abdomen, 
schliesslich  der  ganze  Korper.  Nach  ein  wöchentlichem  Bestände  trat  Desqua- 
mation ein,  die  in  Produktion  von  feinen,  dünnen  grossen  Schuppen  be- 
stand, wie  man  sie  bei  universeller  Dermatitis  exfoliativa  sieht  In  einem 
Falle   war   die  Eruption    quaddelartig,   in    einem    anderen    waren    die  Papeln 
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petechial  und  bei  einem  dritten  Fälle  bildeten  sich  an  Stelleni  die  starker 
Reibung  durch  die  Kleider  ausgesetzt  waren,  Bläschen.  Vier  von  den  fünf 
Fällen  verliefen  letal.  Ein  von  Gallo way  publizierter  Fall  von  universeller 
foliativer  Dermatitis  in  Verbindung  mit  Alkaptonurie  lässt  den  Verf.  vermuten, 
dass  auch  in  den  vorliegenden  Fällen  die  erythematösen,  urticariaartigen  Aus- 
schläge, welche  Neigung  zeigten,  in  Dermatitis  exfoliativa  überzugehen,  eher 
auf  die  Anwesenheit  reduzierender  Substanzen  im  Blute  als  auf  eine  urämische 
Vergiftung  zurückzuführen  seien. 

G.  Nobl  (Wien). 

Symphyse   renale    avec    ectopie   da   rein   ganche   ä   droite.     Von  F. 

Cathelia.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Tome  XII,  p.  562. 

Das  Präparat  stammt  von  einem  2'/«  jährigen,  rhachi tischen,  an  Bronchopneu- 
monie verstorbenen  Kinde.  Beide  Nieren  waren  verwachsen  und  asymetrisch  gelagert, 
so  dass  beide  in  der  rechten  Körperhälfte  lagen.  Sie  waren  auch  nicht,  wie  gewöhnlich, 
mit  ihren  unteren  Polen  verwachsen,  sondern  der  obeie  Pol  der  linken  Niere  mit 
dem  oberen  Pol  der  rechten.  Die  linke  Niere  war  ausserdem  atrophiert  und  besass 
eine  zuführende  Arterie,  während  die  rechte  Niere  deren  zwei  hatte. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Pyelon^phrite   calculeuse   cons^cntive  ä  une   hydron^phrose  andenne 

de  meine  origine.  —  Nephrectomie  lombaire  totale  et  ur^t^rectoinie 

partielle.     Gu^rison.     Von    Le   Filii atre.      Bull,   de   la   Soc.    anatom., 

Tome  XIII,  p.  457. 

Ein  61  jähriger  Mann  bekam  vor  10  Jahren  die  ersten  Erscheinungen  einer 
Hydronephrose :  Schmerz  in  der  rechten  Seite,  Vorwölbung  daselbst,  aus  der  durch 
Punktion  5  1  Urin  entleert  wurden.  Im  folgenden  Jahre  Wiederkehr  des  Tumors, 
der  nach  acht  Tagen  schwand.  Vor  zwei  Jahren  neuerliche  Vorwölbung  an  derselben 
Stelle  durch  14  Tage,  tympani tischer  Schall  vor  dem  Tumor.  Dezember  1898  Influenza, 
nach  welcher  der  bis  dahin  immer  klare  Urin  eitrig  wurde,  und  zwar  bei  horizontaler 
Lage  des  Kranken,  während  in  vertikaler  Stellung  klarer  Harn  entleert  wurde.  Bei 
der  Cystoskopie  fand  man  kleine  Ulcerationen  in  der  Umgebung  der  üreterenmün- 
dungen.  Nephrektomie  und  partielle  Ureterektomie.  Ein  Vertikalschnitt  durch  die 
Niere  zeigt  acht  mit  Eiter  gefüllte  Höhlen,  von  denen  zwei  sehr  gross  waren.  Jede 
stand  mit  dem  Nierenbecken  In  Kommunikation.  In  letzterem  ein  enormer  Urat 
(35  g),  der  einen  Fortsatz  in  den  Ureter  sandte,  woraus  sich  die  Abhängigkeit  der 
Harn  beschaff enheit  von  der  Körperstellung  erklärte. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Contribation   k  F^tude   de  rallaitement  chez  les   albuiuinuriques.     Von 

Froime-Moise    Jochke vitsch.      Th^se    pour   le    Doctorat,    Paris,    G. 
Steinheil. 

Vorliegende  Arbeit,  welche  sich  auf  Beobachtungen  der  Tarn  i  er 'sehen  Klinik 
bezieht,  befasst  sich  mit  der  Frage,  ob  Frauen  mit  Albuminurie  ohne  Nachteile  für 
ihre  Gesundheit  und  für  die  ihrer  Säuglinge  säugen  dürfen. 

Die  auf  statistisch-klinischem  Wege  ermittelten  Schlüsse  dieser  Arbeit  sind: 

1.  An  Albuminurie  leidende  Frauen  gebären  oft  vor  dem  Termin. 

2.  Eine  Albuminurie  kann  keine  Ursache  für  die  Untersagung  des  Stillens 
abgeben.  Nur  wenn  ein  Eklampeietinfall  oder  schwere  Blutung  die  Mutter  sehr 
geschwächt,  ist  eine  Aushilfe  durch  eine  Amme  erlaubt. 

3.  Die  Säuglinge  der  Albuminurischen  gedeihen  aber  ebenso  gut,  wie  die  ge- 
sunder Mütter. 

Jj^yj  (Budapest). 

Hydronephrose  Tolnminense  du  rein  droit.  N^phrectoinie  transp^rlton^al 
Gn^rison.  Von  A.  Martin,  rapport  de  Pique.  Bullt,  et  m4m  de  la 
Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris.     Tom.  XXV,  Nr.  26. 

Eine   38jährige  Frau   bemerkte   seit   circa   vier  Jahren  eine   schmerzlose  An- 
schwellung in  der  rechten  Seite,  die  in  den  letzten  sechs  Monaten  so  zunahm,  dass 
Gentanüblatt  f.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.    lY.  59 


—     930     — 

die  Fat.  bettlägerig  wurde.  In  der  rechten  Seite  war  ein  mannskopf grosser,  von  der 
Leber  durch  eine  Zone  hellen  Schalls  geschiedener  Tumor  tastbar,  der  in  die  rechte 
Darmbeingrube  hinabstieg,  sich  aber  als  vom  Uterus  unabhängig  erwies,  und  deutliche 
Fluktuation  zeigte.  Harnstörungen  waren  nie  anfgetreten.  Dafi  Allgemeinbefinden 
war  ein  sehr  gutes. 

Die  Diagnose  wurde  auf  ein  lauggestieltes  Ovarialcystom  gestellt.  Bei  der 
Operation  hingegen  fand  man  das  Genitale  frei  und  an  der  atrophischen  rechten 
Niere  einen  hydronephrotischen  Sack,  der  22  cm  im  Durchmesser  hatte  und  3  1 
Flüssigkeit  enthielt.  Der  Ureter  war  nicht  verschlossen,  aber  sehr  dilatiert,  gespannt 
und  geknickt.  Konkremente  oder  sonstige  pathologische  Befunde  fehlten.  Es  wurde 
eine  transperitoneale  Nephrektomie  ausgeführt  und  erfolgte  prompte  Heilung. 

Picquö  betont  die  Schwierigkeiten  der  Differentialdiagnose  zwischen 
Hydronephrose  und  langstieligen  Kystomen  des  Ovariums,  besonders  wenn, 
wie  hier,  der  Tumor  ins  Becken  herabreicht  und  Harnstörungen  gänzlich  fehlen. 
Er  selbst  machte  mehrfache  derartige  Fehldiagnosen.  Oft  entscheidet  erst 
die  Operation.  In  diesem  Falle  war  die  Hydronephrose  bedingt  durch  Knickung 
des  Ureters,  eine  „hydronephrose  ouverte,**  welche  Form  allein  so  ausserordent- 
liche Dimensionen  wie  hier  erreichen  könne.  Picqu6  erinnert  daran,  dasa 
derzeit  die  konservativen  Operationsmethoden  bevorzugt  werden,  besonders  wenn 
die  Niere  selbst  normal  ist,  und  vielleicht  auch  im  Falle  Martinas  die  Neph- 
rektomie nicht  unbedingt  nötig  gewesen  sei. 

F.  Hahn  (Wien). 

Sur  nne  forme  paiticnli^re  d'hydron^phrose  qa'on  ponrrait  appeler 
„hydronephrose  externe  ou  »ous-capsniaire^^  Von  Kirmisson.  Bullt 
et  m6m.  de  la  soci^tö  de  Chirurgie  de  Paris,  Tom.  XXIV,  Nr.  17. 

Ein  ]2jähriges  Mädchen  bekam  vor  drei  Jahren  einen  sehr  heftigen,  vierund- 
zwanzigstündigen  Anfall  von  Nierenkoliken  mit  galligem  Erbrechen,  nach  einem  Jahre 
neuerliche  Krisen,  die  in  Zwischenräumen  von  drei  Wochen  bis  drei  Monaten  auf- 
traten, zumeist  im  Anschlüsse  an  körperliche  Anstrengungen.  Der  Urin  war  dabei 
stets  vollkommen  normal,  nie  bestand  Fieber. 

In  der  letzten  Zeit  häuften  sich  die  Anfälle  und  entwickelte  sich  im  linken 
Hypochondrium  ein  Tumor,  der  deutlich  fluktuierte,  die  Bauchdecken  in  zwei  Buckeln 
vorwölbte  und  bis  ziuu  Rippenbogen  der  Linea  alba  reichte.  Nachdem  sich  Kirmisson 
von  der  normalen  Funktion  der  anderen  Niere  überzeugt  hatte,  machte  er  die  Nephro- 
tomie und  stiess  nach  Durchtrennung  der  äusseren  Decken  auf  eine  feine  Membran, 
nach  deren  Punktion  sich  eine  grosse  Menge  klarer,  urinöser  Flüssigkeit  entleerte. 
Sie  entstammte  einem  hydronephrotischen  Sacke,  der  durch  die  von  der  Niere  los- 
gelöste Kapsel  gebildet  war.  Die  Flüssigkeit  hatte  sich  ausserhalb  der  Niere  und 
des  Nierenbeckens  angesammelt,  die  Nierenkapsel  unterwühlt  und  in  Form  eines 
Sackes  abgehoben.  Kirmisson  incidierte  vorsichtshalber  auch  die  Niere,  fand  aber 
keine  Nierensteine.     Der  Fall  heilte  unter  Bildung  einer  lumbaren  Fistel. 

Diese  Form  der  Hydronephrose,  die  sehr  selten  zu  sein  scheint  und 
bisher  noch  nicht  beschrieben  wurde,  will  Kirmisson  als  „subcapsulare*^ 
bezeichnen. 

F.  Hahn  (Wien). 

Rein  polykystique.  Diffienlt^  de  diagnostic.  Von  Tuffier.  Bullt,  et 
m^m.  de  la  soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris,  Tom.  XXV,  Nr.  35. 

Tuffier  demonstrierte  eine  dem  Abdomen  einer  Frau  entnommene 
Cyste.  Die  Diagnose  war  ursprünglich  auf  eine  Cyste  des  Mesocolon  gestellt 
worden,  doch  fand  man  bei  der  Operation  einen  runden,  polycystischen  Nieren- 
tumor.    Die  richtige  Diagnose  wäre  vorher  kaum  möglich  gewesen.    Heilung. 

Bazy:  £s  ist  überaus  schwierig,  die  Lokaldiagnose  derartiger  Tumoren  zu 
stellen.  In  einem  seiner  Fälle,  wo  nichts  auf  die  Niere  hinwies,  fand  sich  ein 
Myxosarkom  dieses  Oi^aus.  Der  Fall  endete  durch  Lungenmetastasen  bald  tödlich. 
In  einem  anderen  Fime  von  unilateralem  polycystischen  Nierentumor  erzidte  er 
durch  die  Operation  eine  sechs  Jahre  anhaltende  Heilung. 
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Hartmann  beobachtete  ebenfalls  operative  Heilung.  Er  betont,  dass  die 
schwierige  Diagnose  dor  Abdominaltumorcn  zuweilen  durch  Untersuchung  des  Pat. 
auf  Trendelen burg's  Plan  inclin^  erleichtert  werde. 

Tuffier:  Wenn  die  Operation  auch  gelingt,  liegt  doch  die  Gefahr  nahe,  dass 
der  Tumor  bilateral  sei,  was  eigentlich  als  Regel  betrachtet  werden  könne.  Das 
Wachstum  derartiger  Geschwülste  sei  ein  sehr  langsames. 

AI  bar  ran  nat  15  Operationen  polycystischer  Nierentumoren  zusammengestellt. 
Wenn  auch  die  Operation  zumeist  günstig  verlaufe,  erliegen  doch  viele  Fälle  infolge 
der  Bilateralitat  der  Tumoren  an  Urämie. 

Bazy:  Die  Diagnose,  ob  uni-  oder  bilateral  kann  gewohnlich,  erst  nach  der 
Operation  gestellt  werden. 

F.  Hahn  (Wien). 

Kystes  dn  rein.    Von  6.  Hauser.    Bull,  de  la  See.  anatom.,  Tome  XUI, 
p.  64. 

Befund  bei  einer  an  Aorteninsufficienz  und  Arteriosklerose  erkrankt  gewesenen 
Frau,  welche  unter  den  Erscheinungen  der  Herzschwäche  gestorben  war  und  bei 
welcher  niemals  Symptome  von  Seiten  der  Nieren  bestanden  hatten.  Rechte  Niere 
gesund.  Linke  Niere  klein,  maulbeerartige  Oberfläche,  Kapsel  und  Parenchym  ver- 
wachsen. Die  einzelnen  Knollen  waren  Cysten  von  verschiedener  Grösse,  die  grössten 
haselnusägross,  multiloculär,  alle  peripher  gelegen.  Den  Inhalt  bildete  eine  weisse 
teigige,  aus  Zellen  und  Detritus  oestehende  Substanz.  Echinococcus,  Adenom  und 
Tuberkulose  waren  histologisch  auszuschliessen.  Es  handelte  sich  wahrscheinlich  um 
cystöse  Degeneration.    Die  andere  Niere  zeigte  keine  kompensatorische  Hypertrophie. 

J.  Sorge  (Wien). 

Tubercnlose  descendante  primitive  du  rein.    Von  Albarran  u.  J.  Cottet. 
Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Tome  XHI,  p.  108. 

Patientin,  eine  30jährige  Frau,  litt  seit  einigen  Jahren  an  Lithiasis  (Schmerz 
in  der  Nierengegend,  anfallsweise  verstärkt,  Abgang  von  Steinen,  ab  und  zu  Häma- 
turie). Im  Urin  nie  Tuberkelbacillen,  Cystoskopie  negativ.  Nephrektomie.  Die  Niere 
durchsetzt  von  käsigen  tuberkulösen  Herden,  aie  mit  dem  Nierenbecken  nicht  kom- 
munizieren.    Im  Ureter  geringfügige  Veränderungen. 

J.  Sorgo  (Wien). 

A  case  of  primary  renal  tobercnlosis  of  twenty  yearg'  standing.     Von 

J.  Frank.     Medical  Record,  Vol.  LVI. 

Nach  neunzehnjähriger  Dauer  der  Beschwerden  wurden  die  tuberkulöse  Niere 
und  der  grösste  Teil  des  Ureters  entfernt.  Bis  auf  ein  kleines,  wahrscheinlich  tuber- 
kulöses Geschwür  am  Blasenhals,  das  beträchtliche  Beschwerden  und  zeitweilige 
Hämaturie  verursacht,  erfolgt  Heilung. 

Eisenmenger  (Wien). 

Fractnre    dn   eräne.     D^chirure    de  Tariere   uiening^e  moyenne.     Von 
G.  Luys.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Tome  XII,  p.  582. 

Der  27jährige  Patient  war  nach  einem  Sturz  von  einer  Stiege  bewusstlos  liegen 
geblieben.  Reichlicher  Blutabgang  aus  Mund,  Nase  und  Ohren.  Cerebrospinalflüssig- 
keit  soll  nicht  abgeflossen  &ein.  Puls  und  Respiration  normal.  Am  linken  Scheitel- 
bein eine  Blutbeule.  Tags  darauf  noch  immer  Bewussllosigkeit ;  arythmische  Be- 
wegungen der  unteren  Extremitäten,  während  die  Hände  ohne  Unterlass  an  den 
Genitalien  zogen.  Incontinentia  urinae,  Temp.  37.  Keine  Sensibilitätsstörung,  an 
den  Augen  nichts  Abnormes.  Am  nächsten  Tage  chirurgische  Inter\ention.  Nach 
Incision  der  Weichteile  an  der  Stelle  des  Hämatoms  liess  sich  feststellen,  dass  das 
linke  Scheitelbein  in  grosser  Ausdehnung  frakturiert  und  eingedrückt  war.  Entfer- 
nung loser  Knochensplitter.  Unter  denselben  zahlreiche  Blutgerinnsel,  nach  deren 
Entfernung  die  zerrissene  Art.  mcningea  media  zum  Vorschein  kam.  Catgutligatur. 
Hierauf  wurde  die  Dura  mater  incidiert,  unter  welcher  sich  ebenfalls  flüssiges  Blut 
und  Blutgerinnsel  fanden.  Das  Gehirn  schien  intakt.  Patient  erlag  am  nächsten 
Tage.  Bei  der  Autopsie  entdeckte  man  multiple  Frakturen  der  Basis  cranii  in  der 
vorderen  und  mittleren  Schädelgrube.  Zwei  grosse  Sprünge  gingen  von  der  Sella 
turcica   aus   durch   die  linke  mittlere  Schädelgrube.     Gehirusubstanz   links   intakt, 

59* 
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rechts  eine  KoDtuaion  in  der  Regio  temporo-parietalis.    Das  Fehlen  von  Hirndruck- 
symptomen hebt  Verf.  zum  Schlüsse  noch  besonders  hervor. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Phle^mon   p^rin^phr^tiqne  coDS^cntif  k  nne  tnbercnlose   renale.     Von 

Nicaise  u.  Pascal.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Tome  XIII,  p.  151. 

Patient,  ein  21  jähriger  Schneider,  erkrankte  unter  Schmerzen  in  der  rechten 
Lumbaigegend,  Anschwellung  und  Oedem  dieser  Gegend  und  hohem  Fieber.  Deut- 
liche Fluktuation.  Polyurie.  Eine  Incision  entleerte  einen  Liter  Eiter,  der  dem 
eines  kalten  Abscesses  glich.  Tod  sechs  Tage  nach  der  Operation.  Nebst  einigen 
kleinen  Abscessen  ein  mandarinengrosser  im  unteren  Drittel  der  Niere.  Eine  kleine 
Fistelöffnung  scheint  zwischen  diesem  Abscesse  und  dem  perinephritischen  Eiterherde 
eine  Kommunikation  herzustellen.  Lungen  gesund.  Die  histologische  Untersuchung 
liess  den  Prozess  als  tuberkulösen  erkennen. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Epithelioma  kystiqae  d^un  rein  ectopi^,    simulant   une    hydroD^phrose. 
N^phrectomie  louibaire.    Von  Delag^niöre,  rapport  de  Picque.     Bullet  et 
m^m.  de  la  Soci6t6  de  Chirurgie  de  Paris,  Tom.  XXV,  Nr  26. 

Eine  Frau  litt  seit  einigen  Jahren  nach  grösseren  Anstrengungen  stets  an 
Anfällen  von  heftigem  Erbrechen  und  Abdum  inaisch  merzen.  Delaglniere  fand  das 
Abdomen  aufgetrieben ,  die  rechte  Darmbeinerube  überaus  druckempfindlich  und 
aussen  unten  vom  Nabel  einen  rundlichen,  sehr  schmerzhaften  Tumor,  der  bei  der 
Palpation  deutlich  ballotierte.  Die  Diagnose  wurde  auf  intermittierende  Hydrone- 
phrose  in  einer  Wanderniere  gestellt.  Bei  der  Operation  fand  man  die  Niere  an 
anormaler  Stelle,  stark  adhärent.  Die  Nephrectomie  wurde  vorgenommen,  Heilung 
nach  18  Tagen. 

Der  ovoide  Tumor  enthielt  700  g  klarer,  viscider  Flüssigkeit  und  erwies  sich 
bei  der  histologischen  Untersuchung  als  ein  cystisches  Epitheliom  einer  ektopischen 
Niere  mit  einer  prädominierenden,  grossen  Tasche.  Der  atrophische  Ureter  war  ob- 
literiert. 

F.  Hahn  (Wien). 

Squirrhe  atrophiqne   dn  rein.     G^n^ralisation   k  la  dnre-mfere.      Von 

Bacaloglu.     Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Tome  XII,  p.  699. 

39 jährige  Frau  mit  Mammacarcinom  links  von  scirrhösem  Typus.  Benach- 
barte Lymphdrüsen  geschwollen.  Rechtsseitige  Facialislähmung,  Zunge  weicht  nach 
rechts  ab,  Pupillen  ungleich.  Fast  komplette  Bewegungslosigkeit  des  rechten  Auges, 
Diplopie,  Genörherabsetzung  rechts,  Gesichtsneuralgic,  KaustÖrung.  Tod  unter 
Kachexie.  Bei  der  Autopsie  wurden  zahlreiche  Tumoren  variabler  Grösse  an  der  Falx 
major  und  ein  Tumor  der  Dura  mater  in  der  Gegend  des  rechten  Felsenbeines  ge- 
funden, der  den  Facialis,  Acusticus,  Oculomotorius  und  Abducens  komprimierte. 
Erscheinungen  von  Hinidruek  waren  nicht  vorhanden  gewesen. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Ein  Fall  von  Nephrektomie.   Von  M.  M.  Kusnetzow.  Wratscb,  20.  Jahi^., 
Nr.  44.  (Russisch.) 

Die  30jährige  Pat.  litt  vor  mehreren  Jahren  an  Nierensteinpyelitis,  bekam  vor 
zwei  Jahren  Fluor  albus ,  von  dem  wohl  das  Nierenbecken  infiziert  wurde,  worauf 
sich  rechts  eine  Pyonephrose  entwickelte.  Der  Tumor  ist  10  7»  cm  lang  und  entleert 
bei  Druck  Eiter  in  die  Blase.  Nephrektomie,  die  wegen  zahlreicher  fester  Ver- 
wachsungen schwierig  w*ar;  die  Nierenarterie  blutete  auch  nach  fester  Unterbindung 
und  musste  mit  der  rincette  gefasst  werden;  die  Nierenvene  war  so  kurz,  dass  keine 
Ligatur  hielt,  dabei  riss  die  Hohlvene  ein;  auf  beide  wurden  3  Pincetten  gelebt; 
Passage  in  der  Hohlvene  leidet  nicht.  —  Heilung;  die  andere  Niere  hatte  durch  die 
lange  Eiterung  auch  gelitten  und  erholte  sich  recht  langsam;  schliesslich  veischwanden 
aber  die  noch  mehrere  Wochen  nach  der  Operation  anhaltende  Pyurie  und  das  Oedem 
an  den  Füssen.  —  Im  Eiter  der  Niere  fand  man  den  Bac.  coli  communis.  —  Nach 
10  Monaten  sah  Kusnetzow  die  Pat.  in  gutem  Zustande. 

Gückel  (B.  K'.irabulak,  Saratow). 


—     933     — 


K.  Haut 

Observations  de  zona  tramnatiqae  par  contnsioii  ou  16sion  catan^e 
superficielle.  Von  Gauch  er  und  Bernard.  Soci^t^  m^dicale  des 
hApitaux,  Paris,  1901,  22.  Februar. 

Beschreibung  dreier  Fälle  von  Herpes  zoster,  in  welchen  sich  derselbe 
im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  ein  stattgehabtes  Trauma  entwickelte: 

1.  Ein  46  jähriger  Mann  ohne  Zeichen  von  Neurasthenie  erhält  einen  Schlag 
auf  die  linke  Wange.  Nach  48  Stunden  Zoster  an  dieser  Stelle,  der  sich  auf  die 
linke  Seite  des  Gaumensegels  fortsetzt.     Gleichzeitig  linksseitiger  Kopfschmerz. 

2.  Ein  dreijähriges  Kind  erleidet  eine  geringfügige  Verwundung  unterhalb  des 
rechten  Lides;  nach  zwei  Tagen  auf  dem  Kinn  derbelben  Seite  Zosterausbruch. 

3.  Kontusion  der  linken  Seite  bei  einem  Erwachsenen;  am  selben  Tage  Gürtel- 
rose der  linken  lumboabdominalen  Region. 

Per  Herpes  ist  in  diesen  Fällen  als  durch  eine  traumatische  Läsion 
kutaner  Nervenendäste  entstanden  zu  denken.  Herpes  zoster  ist  a)  cen- 
tralen Ursprungs  und  alsdann  durch  eine  infektiöse  resp.  toxische  Altera- 
tion der  Nervenzellen  bedingt,  oder  b)  peripheren  Ursprungs  und  in 
diesen  Fällen  gewöhnlich  auf  das  Ausbreitungsterritorium  des  lädierten  Nerven 
beschränkt. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

Le   zona   pneumoniqne.     Von  L.  Talamon. '    Societe  m6dicale  des    h6pi- 
taux,  1901,  19.  April. 

Erste  Beobachtung:  Pneumonie  des  rechten  Oberlappens  mit  Herpes  des 
linken  Oberlids  und  der  linken  Stirngegend.  Kleinere  Pustelhaufen  am  rechten 
Auge  und  rechten  Nasenloch,  sowie  an  der  linken  Ohrmuschel.  Im  Pustelinhalt 
keinerlei  Mikroorganismen. 

Zweite  Beobachtung:  Pnenmonia  sin.  Im  10.  linken  Intercostalraum  drei 
Gruppen  von  Herpesbläschen. 

Dritte  Beobachtung:  Pneumonia  sin.  Nach  zwei  Monaten  Herpesaus- 
bruch  auf  der  unteren  linken  Thorax  par  tie. 

Verf.  denkt  sich  den  Zusammenhang  der  beiden  in  Rede  stehenden 
Affektionen  so,  dass  die  Pneumococcentoxine  eine  Neuritis  hervorrufen,  die 
ihrerseits  zum  Zoster  führt.  Anstatt  also  mit  Fernet  zu  sagen,  die  Pneu- 
monie sei  ein  Herpes  des  Pneumogastricus,  müsse  man  vielmehr  annehmen, 
der  Zoster  sei  eine  Pneumococcie  der  Haut. 

M.  Cohn  (Kattowitz). 

Ueber  die  bei  Pellagra  auftretondeo  Hautveranderungen.    Von  E.  Voll- 
mer.    Dermatol.  Zeitschr.,  Bd.  VII,  H.  3,  Nr.  13. 

In  dieser  Reiseskizze  beschäftigt  sich  Vollmer  mit  den  bei  Pellagra 
auftretenilen  Haut  Veränderungen  und  charakterisiert  dieselben  als  Ernährungs- 
störungen schwerer  Art,  die  sich  in  einigen  Fällen  durch  erythematöse  und 
ekzematöse  Entzündungen  mit  konsekutiver  Atrophie,  in  anderen  durch 
Oedembildungen ,  in  selteneren  Fällen  durch  lokale  Nekrosen  mit  Excoriatio- 
nen  und  Geschwulstbildungen  manifestieren.  Pathogenetisch  ist  einerseits  die 
ausserordentliche  Schwächung  der  Haut  der  ärmeren  Bevölkerung  Oberitaliens 
durch  heftige  Insolation  im  Sommer  und  mangelhafte  einseitige  Erwärmung 
am  Kaminfeuer  im  Winter,  andererseits  die  ungenügende  Regeneration  der 
Haut  bei  der  Ernährung  mit  verdorbenem  Reis  von  Bedeutung.  Hervorzu- 
heben ist  noch,  dass  in  allen  den  von  Vollmer  besichtigten  Fällen*  die 
Zunge  entweder  rissig  war,  derart,  dass  die  Epithellager  in  kohärenten  weissen 
Massen  mit  tiefen    Furchen    dazwischen   aufgehäuft   waren    oder  in    grossen 
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Flächen  des  Epithels  verlustig  gegangen  war,  so  dass  die  roten,  leicht  bluten- 
den Papillen  frei  zu  Tage  lagen.  Ferd.  Epstein  (Breslau). 

Ein  neuer  pathologisch-anatomischer  und  klinischer  Beitrag  zur  Kennt- 
nis des  Ainhnnis.     Von  J.  Moreira. 

Unter  Anführung  einer  Kasuistik  von  19  selbst  beobachteten  Fällen 
bespricht  Moreira  die  geographische  Verbreitung,  die  Symptome,  die  Lokali- 
sierung und  die  Diagnose  des  Ainhums,  und  wendet  sich  namentlich  in  dem 
zuletzt  genannten  Abschnitt  scharf  gegen  die  Behauptun,»,  des  Dr.  Zambaco 
Pascha,  dass  Ainhuni  mit  der  Lepra  mutilans  identisch  sei.  Er  betont, 
dass  beim  Lesen  der  Zambaco'schen  Argumente  dem  sachkundigen  Leser 
klar  werde,  dass  die  irrige  Auffassung  Zambaco 's  auf  die  zweifelhaften  Be- 
richte von  Aerzten,  denen  eine  hinreichende  Kenntnis  der  beiden  Krankheiten 
fehlte,  zurückzuführen  ist,  auch  stehe  die  Möglichkeit,  Ainhum  in  seinen 
ersten  Stadien  durch  Incisionen  durch  die  Haut  —  rechtwinklig  »u  der 
Richtung  des  Schnürungsringes  —  ohne  weitere  Verstümmelung  zu  heilen,  im 
strikten  Gegensatze  zum  Verhalten  der  Lepra  mutilans.  Eine  eingehende 
Würdigung  erfährt  die  Histopathologie  der  Krankheit  (n.  b.  die  Arbeit  ist 
aus  dem  Unna 'sehen  Laboratorium  hervorgegangen).  Als  ätiologisch  wichtig 
hebt  Moreira  Traumen  hervor;  Erblichkeit  hat  keinen  Einfluss.  Die  Pro- 
gnose ist,  da  Ainhum  nach  Moreira  eine  rein  lokale  Affeküon  darstellt^ 
relativ  gut.  Die  Therapie  der  ersten  Stadien  ist  oben  bereits  erwähnt^  fortge- 
schrittene Fälle  erfordern  Amputation  oder  Exartikulation  der  betroffenen 
Zehen.  Ferd.  Epstein  (Breslau). 

Zur   Pathogenese   und  Therapie   der  Elephantiasis   Arabnni.     Von    A. 

Pospelow.     Festschr.  f.  M.  Kaposi,  p.   119  ff.    Wien,  Braumüller,  1900. 

Das  Interesse  der  Pospelow'schen  Mitteilung  beschränkt  sich  auf  den 
therapeutischen  Erfolg:  Bei  der  seit  12  Jahren  an  Elephantiasis  Arabum  der 
rechten  Unterextremität  und  Ulcus  cruris  leidenden  Patientin  hatte  die 
Mon  Corvo 'sehe  Massagebehandlung,  wiederholt  versucht,  stets  Lymphangitis, 
erysipelartige  Rötung  am  Bein  und  Fieber  zur  Folge. 

Nach  dem  Vorgang  von  Gar  ton  und  Dominici,  die  bei  tuberkulösem 
Unterschenkelgeschwür  durch  Calomelinjektion  Heilung  erreicht  hatten,  griff 
Pospelow  (obwohl  es  sich  nicht  um  Tuberkulose  handelte)  zu  diesem  Ver- 
fahren. Schon  nach  1 — 2  in  viertägigen  Pausen  wiederholten  Injektionen 
von  0,05  Calomel  pro  dosi  in  die  Glutaealgegend  zeigte  sich  günstiger  Er- 
folg, die  Massage  konnte  wieder  aufgenommen  werden.  Die  beigegebene 
Tafel  (VI),  nach  Moulagen  gemacht,  zeigt  allerdings  einen  vorzüglichen  Er- 
folg nach  3  ^2  ^Monatlicher  Behandlung  und   10  Injektionen. 

Du  ring  (Konstantinopel). 

Znr  Aetiologie  des  Lupus  erythematosus  Cajsenave.    Von  Fr.  v.  Poör. 
Dermatol.  Zeitschrift,  Bd.  VIII,  H.  2. 

Nach  einem  kurzen  Ueberblick  über  die  verschiedenen  Anschauungen 
über  die  Aetiologie  des  Lupus  erythematosus  (Tuberkulose  oder  nicht?)  bringt 
V.  Poör  die  Krankengeschichten  von  12  Fällen  der  genannten  Krankheit 
aus  der  dermatologischen  Klinik  der  Budapester  Universität;  in  keinem  der 
Fälle  war  der  Lupus  erythematosus  direkt  mit  Tuberkulose  kombiniert;  in 
neun  Fällen  war  nicht  einmal  im  weitesten  Sinne  tuberkulöse  Belastung  vor- 
handen. Die  Reaktion  auf  Tuberculin  lässt  v.  Poör  als  absoluten  Beweis 
für  Tuberkulose  nicht  gelten;  zudem  tritt  ja  beim  Lupus  erythematosus,  wie 
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dies  auch  Darier  zugab,  die  allgemeiue  Tuberculinreaktion  nur  sehr  unregel- 
mässig ein.  —  Was  den  Befund  von  Riesenzellen  im  histologischen  Bilde 
des  Lupus  erythematosus  anlangt,  so  ist  er  auch  nicht  für  Tuberkulose  be- 
weisend, seitdem  festgestellt  wurde,  dass  Riesen zellen  bei  dem  grössten  Teile 
der  Granulome  sich  finden.  Die  Fälle,  in  denen  Lupus  erythematosus  mit 
Lupus  vulgaris  kombiniert  vorkommt,  erklärt  sich  v.  Po6r  derart,  dass  der 
Lupus  er}'thematosus  den  Locus  minoris  resistentiae  für  die  Ansiedelung  des 
Tuberkelbacillus  schafft. 

Nach  alledem  kommt  v.  Po6r  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Aetiologie  des  Lupus  erythematosus  Cazenave  kann  bisher  weder 
auf  die|  durch  die  Koc haschen  Bacillen  verursachte  direkte  Tuberkulosein- 
fektion, noch  auf  die  durch  die  Fernwirkung  des  Bacillenproduktes  (der 
Toxine)  hervorgebrachte  Intoxikation  zurückgeführt  werden. 

2.  Wahrscheinlich  ist  der  Lupus  eiythematosus  Cazenave  keine  einheit- 
liche Aetiologie  besitzende  Hauterkrankung,  sondern  wird  durch  verschieden- 
artige und  verschiedengradige  periphere  und  centrale  Reize  an  der  verschieden 
reagierenden  Haut  der  Individuen  hervorgebracht 

Ferd.  Epstein  (Breslau). 

Tumenr  d'aspect  sarcomateux  caus^e  par  des  corps  ^trangers  multip- 
les. Von  W.  Dubreuilh'  et  A.  Venot.  Annales  de  dermatologie  et 
syphiligraphie,  1900,  Nr.  10. 

Nach  Eindringen  eines  Stückes  Austernschale  unter  die  Haut  der  ersten 
Phalanx  des  rechten  Zeigefingers  bildet  sich  innerhalb  zwei  Monaten  ein  Absccss; 
Ausstossung  des  linsengrossen  Frenodkörpers  mit  etwas  Eiter.  —  Fast  ein  Jahr  später 
entwickelt  sich  an  der  immer  etwas  geschwollen  gebliebenen  Stelle  ein  Tumor,  der 
für  einen  kalten  Abacess  gehalten  wurde  —  es  zeigt  sich  aber,  dass  es  sich  um  einen 
einem  Myxosarkom  ähnlichen  Tumor  handelt.  Die  Untersuchung  ergiebt,  dass  es 
sich  um  maschenförmiges  junges  Bindegewebe  handelt;  die  Maschen  schliessen  eine 
grosse  Anzahl  kleinster  Abscesse  ein,  in  denen  sich  feinste  Lamellen  eines  Fremd- 
körpers zeigen  —  die  mikroskopiche  Untersuchung  zeigt,  dass  es  Partikelchen  von 
Muschelschalen  sind. 

D  ü  r  i  n  g  (Konstantinopel). 

Tumenr  fibreuse  du  cou.  Von  Loewy  und  Loeper.  Bull,  de  la  Soc. 
anatom.,  74.  ann6e,  p.  1104. 

Es  handelte  sich  um  ein  enormes  Fibrom  an  der  rechten  Seite  des  Halses, 
das  durch  Operation  entfernt  wurde.  Keine  Kompressionserschoinungen,  guter  All- 
gemeinzustand. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Note  snr  an  cas  de  ni^lanoderniie  phthiriasiqne  avec  cachexie  et  pig- 
mentation  de  la  mnquense  bnccale.  Von  Chatin.  Annales  de  derma- 
tologie et  syphiligraphie  1900,  Nr.  12. 

Der  Inhalt  der  Arbeit  ist  im  Titel  enthalten;  zu  bemerken  ist  nur, 
dass  nach  Entfernung  der  Parasiten  und  Hebung  der  Ernährung  die  an 
Addison'sche  Krankheit  erinnernde  Verfärbung  der  Mundschleimhaut  ver- 
schwand. Düring  (Konstantinopel). 

Sarcoine  dn  con,  k  debnt  amygdalien.  Von  H.  Morestin.  Bull,  de  la 
Soc.  anatom.,   74.  annße,  p.  886. 

Bei  einem  60  jährigen  Steinschleifer  begann  im  Jahre  1897  die  rechte  Mandel 
so  stark  zu  wachsen ,  dass  die  Phonation  und  Deglutination  Schaden  litten.  Die 
Mandel  wurde  entfernt.  Einige  Monate  später  wuchsen  die  Halsdrüsen,  namentlich 
der  rechten  Seite,  erst  langsam,  dann  schnell,  bis  sie  endlich  enorme,  den  Hals  ein- 
scheidende Tumoren  bildeten.    Die  Haut  darüber  fixiert,  livid,  von  ectasierten  Venen 
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durchzogen.  Im  PharyDx,  der  Stelle  der  rechten  Mandel  entsprechend,  apraog  ein 
hühnereigrosser  Tumor  vor.  Respiration  und  Deglutination  erschwert,  häufige  An- 
falle von  Suffokation.    Entfernte  Lymphdrüsen,  Milz,  Blut  normal. 

Es  kamen  in  Frage  Lyniphadenom  und  Sarkom  der  Drüsen.  Wegen 
des  rapiden  Wachstums  und  der  lokalen  Beschränkung  des  Prozesses  wurde 
die  letztere  Diagnose  gestellt,  welche  später,  post  autopsiam,  histologisch  be- 
stätigt wurde.     Es  handelte  sich  um  ein  Rundzellensarkora. 

J.  Sorgo  (Wien). 

Favus  bei  ]^engeborenen.     Von  F.  Schleissner.     Archiv  f.  Dermatologie 
und  Syphilis,  Bd.  LIV,  p.  105. 

Bei  dem  neun  Tage  alten  Kinde  einer  seit  13  Jahren  mit  Favus  der  Kopfhaut 
behafteten  Wöchnenn  wurden  zunächst  im  Gesicht  anfangs  wanzenstichähnlichc 
Erythem  flecken  beobachtet,  auf  denen  sich  später  kleine,  gelbe,  herpesähnliche, 
miliare  und  submiliare  Bläschen  bildeten,  die  rasch  zerfielen,  worauf  an  ihrer  Stelle 
im  Centrum  der  Efflorescenzen  kleinstlamellige  Schuppung  eintrat.  Die  Affektion 
breitete  sich  in  acht  Tagen  über  Gesicht,  Ohren,  Hals  aus  und  ergriff  schliesslich 
auch  den  Rumpf.    Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  die  Diagnose  Favus. 

Dieses  Kind  hatte  einen  Tag  lang  mit  einem  anderen  Kinde  im  gleichen  Bette 
gelegeji.  Sieben  Tage  später  wurde  bei  diesem  zweiten ,  fünfzehn  Tage  alten  Kinde 
am  rechten  Stirnbeinhöcker  ebenfalls  eine  Favuscrnption  konstatiert.  Die  Mutter 
dieses  zweiten  Kindes  blieb  frei. 

Interessant  ist  die  hier  beobachtete  hohe  Disposition  der  Kinder  für 
die  Erkrankung,  und  weiter  die  in  einem  Falle  höchstens  8,  im  zweiten  Falle 
6  Tage  betragende  Inkubationsdauer. 

Düring  (Konstantinopei). 

Epithelioma  de  la  janibe  developp^  snr  la  cicatrice  d'nn  anden  niedre 

cons^cutif  k  nne  brülure.     Von  H.  Mores tin.     Bull,  de  la  Soc.  anat, 

74.  ann6e,  p.  905. 

Fat.  hatte  sich  als  15  jähr.  Knabe  anno  1856  eine  ausgedehnte  Verbrennung 
der  rechten  Beines  zugezogen,  die  erst  nach  Jahren  heilte,  dann  wieder  uloerierte  und 
bis  zum  Jahre  1889  in  dic:<eni  Zustande  blieb.  189(5  neuerdings  Exulceration ,  die 
aber  die  typischen  Charaktere  eines  Cancroids  trug.    Amputatio  cruris. 

J.  Sorgo  (Wien). 

The  theory  and  practice  of  the  treatinent  of  riogworm   of  the  scalp. 

Von  A.  Jamieson.     The  Edinburgh  medical  Journal,  Vol.  VII,  June. 

Nach  Besprechung  der  grossen  Schwieiigkeiten ,  welche  die  besonders 
in  England  und  Frankreich  im  Kindesalter  sehr  häufige  Trichophytonerkran- 
kung  der  behaarten  Kopfhaut  der  Behandlung  bereitet,  empfiehlt  Verf.  als 
bestes  Verfahren  das  folgende:  Das  Haar  muss  nicht  nur  zu  Beginn  der 
Behandlung  einmal  kurz  geschoren  oder  rasiert  werden,  sondern  man  muss 
es  während  der  ganzen  Zeit  der  Behandlung  mit  Kasiermesser  oder  ge- 
krümmter Schere  so  erhalten.  Die  Kopfhaut  muss  zweimal  täglich  mit 
flüssiger  Kaliseife  und  warmem  Wasser  mit  Hilfe  eines  Flanelllappens  unter 
Hiässiger  Reibung  gründlichst  gereinigt  werden.  Darauf  folgt  Einreibung  mit 
folgender  Salbe:  Sulphur.  praecip.  1  drm.;  Acid.  salicyl.,  /?-Naphthol.,  Hydrarg. 
ammoniat.  äa  10  grs.;  Lanolin.  1  oz.  Diese  Salbe  wird  zweimal  täglich  10 
Minuten  lang  sorgfältig  eingerieben.  R.  v.  Hippel  (Dresden). 


937     — 


IIL  Bücherbesprechnngen. 


Die  Syrin^omyelie.  Eine  Monographie.  Von  Hermann  Schlesinger. 
Zweite,  vollständig  umgaarbeitete  und  be^leutend  vermehrte  Auflage.  Mit 
88  Abbildungen  im  Texte  und  611  pp.    Leipzig  und  Wien  1902,  Deuticke. 

Die  im  Jahre  1894  in  erster  Auflage  erschienene  Monographie  zeigt  »ich  hier 
in  ganz  neuer  Gestalt,  auf  das  Doppelte  des  früheren  Umfanges  vergrössert,  durch 
zahlreiche  neue  Abbildungen  bercicnert,  fast  alle  Kapitel  neu  bearbeitet,  neue  Ab- 
schnitte eingeschaltet.  Das  Buch  stützt  sich  auf  ein  höchst  umfangreiches  Be- 
obachtungsinaterial,  120  klinische  und  30  anatomische  Fälle,  und  ist  wohl  als  eine 
der  eingehendsten  Monographien  auf  dem  Gebiete  der  Neuropathologie  zu  bezeichnen. 

Nach  einer  kurzen  historischen  Einleitung  und  klinischen  Begriffsbestimmung 
folgt  als  erster  Abschnitt  der  Symptomatologie  eine  detaillierte  Schilderung  der  moto- 
rischen Störungen  bei  Syringomyelie.  Hier  sei  bloss  auf  die  in  einzelnen  Muskel- 
gruppen, zumeist  in  der  Umgebung  der  Gelenke  auftretenden  Infiltrationsprozesse 
hingewiesen,  die  im  weiteren  Verlaufe  nach  Art  der  Myositis  ossificans  zu  lokaler 
Verknöcherung  des  Muskels  führen  können.  Auch  das  häufige  Vorkommen  von 
Kontrakturen,  so  syringomyelischer  Pes  varoequinus,  sei  kurz  erwähnt.  Weiterhin 
folgt  eine  eingehende  Erörterung  der  Sensibilitätsstörungen,  sowie  der  trophischen 
Hauterkrankungen  bei  Syringomyelie.  Letzlere  sind  nicht  bloss  überaus  häufig, 
sondern  auch  sehr  mannigfaltig.  Von  grossem  Interesse  sind  die  sogenannten  spinalen 
Oedeme,  ein  Analogon  des  Quinke'schen  circumscripten  Hautodems,  von  Schlesinger 
als  Hydrops  hypostrophos  bezeichnet,  sowie  die  von  Marinesco  als  Main  succulente 
beschriebene  Ödematöse  Anschwellung  der  Haut.  Wiederholt  beobachtet  wurden 
auch  Anomalien  der  Schweissekrction,  Erytheme,  Urticaria  und  Dermographismus,  der 
aut  einen  stark  ausgesprochenen  Reizzustand  der  Haut  des  Syringomyelikers  zurück- 
zuführen ist,  seltener  Herpes  zoster,  auch  in  der  gangränösen  Form.  Ein  häufiges 
Vorkommnis  hinwiederum  sind  Erfrierungen  und  Verbrennungen  bei  den  thermo- 
anä^thetischen  Kranken,  phlegmonöse  Entzündungen  nach  schmerzlos  acquirierten  Ver- 
letzungen, Panaritien  an  den  Fingern  mit  sehr  protahiertem  Verlaufe,  Decubitus  und 
andere  Gangran  formen.  Endlich  seien  noch  eigenartige,  pemphigusartige  Blasen- 
eruptionen, hartnäckige  Hautgeschwüre  und  das  Auftreten  des  Mal  perforant  du  pied 
erwähnt. 

Die  Affektionen  der  Knochen  und  Gelenke,  sowie  die  Grössenverändcrungen 
einzelner  Körperteile  können  hier  mit  Hinweis  auf  das  in  Heft  16  und  17  des 
IV.  Bandes  aiesos  Centralblattfi  erschienene  Sammelreferat  Schlesinger's  über- 
gangen werden. 

Eine  eingehende  Besprechung  finden  die  Störungen  der  Urinsekretion,  die 
Genitalfunktionen  und  die  Mastdarmstörungen  bei  Syringomyelie.  Von  Blasen- 
stönuigen  werden  sensible  beobachtet,  weit  häufiger  aber  motorische,  wie  Krämpfe, 
Retentio,  später  Incontinentia  urinae.  In  einzelnen  Fällen  fand  sich,  anscheinend 
nicht  bloss  als  zufällige  Komplikation,  Nephrolithiasis.  Ein  häufiges  Vorkommnis 
sind  schwere  Cystitiden.  Unter  den  Störungen  der  Mastdarmfunktionen  ist  Inconti- 
nentia alvi  weit  seltener  als  Retentio.  Anomalien  der  Erections-  und  Ejakulations- 
funktionen  wurden  ebenfalls  häufig  beobachtet. 

Nach  einem  umfangreichen  Abschnitte  über  Bulbärsymptome  und  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Gehirns  wendet  sich  der  Verfasser  zur  Besprechung  der  Haupttypen 
der  Syringomyelie.  Die  klassische  Form  zerfällt  in  mehrere  Unterarten,  so  den 
Cervicaltypus,  den  herkömmlichen,  häufigsten,  am  längsten  bekannten  Typus,  den  weit 
selteneren  Dorso  -  Lumbal typus,  bei  welchem  Wirbelsäule  und  untere  Extremitäten 
schon  in  frühen  Krankheitsstadien  hochgradig  beteiligt  sind  und  Störungen  von 
Seiten  der  Blase  und  des  Mastdarms  relativ  häufig  vorkommen,  den  Sacro  -  Lumbai- 
typus, der  vorwiegend  durch  eine  Affektion  des  caudalsten  Rückenmarksabschnittes 
bedingt  und  durcn  Muskelatrophien  in  der  Unterschenkel  -  Fussmuskulatur,  segmen- 
tale Sensibilitätsstörungen  an  den  unteren  Extremitäten,  Perineum  und  Genitale, 
mannigfache  trophische  und  vasomotorische  Störungen,  Knochenaffektionen,  Kontrak- 
turen im  Bereiche  des  Fusses,  auffallend  häufige  Steigerung  der  Patellarrefleze 
charakterisiert  ist,   und  endlich  den    bulbo  -  medullären  Typus   (Syringobulbie),    die 
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ßeltenst<^  Unterart  der  klasBJschen  Form,  deren  Verlauf  auch  minder  roaligen  ist  und 
bei  der  bulbare  Symptome  frühzeitig  dominieren. 

Zu  den  atypischen  Syringorayelieformen  gehören  solche,  die  unter  dem  Bilde 
einer  amyotrophischen  LateraJsklerosc  oder  spastischen  Spinalparalyse  verlaufen,  dann 
der  humero-scapulare  Typus,  der  vorwiegend  in  der  Schultergurtel-  und  Oberarra- 
muskulatur  einsetzt  und  häufig  zu  Thoraxdeformitäten  führt,  dann  Formen  mit  vor- 
wiegend sensiblen  und  trophiscnen  Störungen  und  die  sog.  osteo-arthritische  Form,  die 
schön  im  Beginne  des  Leidens  zu  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  führt-,  welche 
auch  weiterhin  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  bleiben,  so  dass  eine  Ver- 
wechslung mit  Arthritis  deformans  häufig  möglich  ist.  Endlich  ist  noch  der  tabische 
und  der  pachymen in gi tische  Typus  zu  erwähnen,  im  ganzen  ein  Formenreichtum, 
wie  ihn  wohl  wenige  Rückenmarksaffektionen  darbieten,  so  dass,  wie  auch  die  ein- 
gehenden Erörterungen  über  die  Differentialdiagnose  beweisen,  die  rechtzeitige  Erkennt- 
nis des  Leidens  von  den  grössten  Schwierigkeiten  begleitet  sein  kann,  da  differential- 
diagnostisch nicht  bloss  die  meisten  Nervenkrankheiten,  sondern  auch  noch  viele  andere 
Affektionen  in  Betracht  kommen  können. 

In  der  Anamnese  der  Syringomyelie  spielen  Angaben  über  erlittene  IVaunien 
eine  wesentliche  Rolle.  Nach  dem  Autor  ist  es  wohl  möglich,  dass  ein  die  Wirbel- 
säule oder  das  Rückenmark  treffendes  Trauma  Veranlassung  zu  einige  Zeit  später 
auftretenden  syringomyelischen  Symptomen  geben  kann,  doch  bloss  als  beförderndes 
Moment,  da  eine  gewisse  Prädisposition  oder  eine  vorher  latente  Syringomyelie  in 
solchen  Fällen  zumeist  schon  vorhanden  s(in  dürften.  Akute,  schwere  Syringomyelien 
nach  Traumen  sind  bisher  noch  keineswegs  mit  Sicherhi^it  beobachtet  worden. 

In  dem  „Lepra  und  Syringomyelie"  bezeichneten  Abschnitte  wird  dargelegt, 
dass  der  sogenannte  Mor  van 'sehe  Symptomen  komplex  nach  Ausschluss  von  Lepra 
fast  immer  zur  Syringomyelie  zu  rechnen  sei.  Die  Lepra  selbst  spielt  als  ätiologisches 
Moment  bei  der  Syringomyelie  keine  Rolle,  und  wird  die  zuweilen  schwierige  Diffe- 
rentialdiagnose beider  Affektionen  eingehend  erörtert. 

Den  Kapiteln  über  Verlauf  und  Therapie  schliessen  sich  die  allein  fast 
löO  Seiten  umfassenden  Abschnitte  über  pathologische  Anatomie  und  Pathogenese 
der  Syringomyelie  an.  Der  Autor  ist  der  Ansicht,  dass  die  anatomische  Pathogenese 
des  Leidens  keine  einheitliche  ist  und  dass  auch  langgestreckte  spinale  Hohlräume 
nicht  immer  zur  progressiven  Affektion  Syringomyelie  zu  rechnen  seien.  Als  ätio- 
logische Momente  kommen  Entwncklungsanomalien,  Gliosen,  Traumen,  Lues,  Tumoren 
(Gliome  und  Sarkome),  Gefässveräuderungen  und  chronische  Meningitis  vorwiegend 
in  Betracht. 

Den  Schluss  des  Werkes  bilden  56  ausführliche  klinische  Krankheitsgeschichten, 
zum  Teil  auch  mit  genauen  anatomischen  Befunden,  auch  diese  bloss  eine  Auswahl 
aus  einer  weit  grösseren  Beobachtungsreihe,  und  ein  Literaturverzeichnis  mit  bdnahe 
zwölfhundert  Literaturangaben. 

F.  Hahn  (Wien). 

Morphologie  und  Mechanismus   der    Skoliose.     Von  Riedinger.     Wies- 
baden, Verlag  von  P.  F.  Bergmann,  1901. 

Die  vorliegende  Habilitationsschrift  erfordert  ein  eingehendes  Studium,  da  sie 
sich  z.  T.  auf  fernliegenden  Gebieten  bewegt.  £s  kann  in  diesem  Blatt  nur  der 
Grundgedanke  der  Arbeit  wiedergegeben  werden:  Riedinger  erblickt  das  Wesen  der 
Skoliose  in  der  „Knickung",  die  er  am  pathologisch-anatomischen  Präparat  wie  am 
klinischen  Bild  zu  zeigen  sich  bemüht.  Die  Beanspruchung  auf  seitliche  Zerknick- 
ung  ist  also  die  Ursache  der  Deformität.  Er  will  die  Morphologie  der  Skoliose  be- 
gründen durch  die  statische  Theorie,  welche  ihm  eine  Weiterentwickelung  der  aus- 
führlich  kritisierten  mechanischen  Theorien  ist. 

Vulpius  (Heidelberg). 

Anatomie   chirui*gicale    et  ni^decine    operatoire   de   Toreille   moyenne. 

Von  A.  Broca.  Suite  de  nionographies  cliniques  sur  les  questions 
iiouvelles  en  m6decine,  en  Chirurgie,  en  biologie,  Nr.  26.  Paris,  Massen 
et  Cie,   1901. 

Eine  genauere  Wiedergabe  des  Werkes  ist  in  einem  Referat  nicht  möglich; 
fast  jeder  Satz  enthält  Wichtiges.  Für  die  Gediegenheit  des  Inhaltes  spricht  der 
Name  des  Verfassers. 

Das  Werk  zerfällt  in  drei  Abschnitte.  Im  ersten  wird  die  chirurgische  Anatomie 
der  in  Betracht  kommenden  Teile  abgehandelt,  im  zweiten  werden  die  veiBchiedenen 
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Operationsmethoden  besprochen  und  kritisch  gewürdigt,  wobei  das  Verständnis  des 
Textes  durch  klare  Abbildungen  wesentlich  erleichtert  ist,  im  dritten  endlich  werden 
in  Form  eines  Atlas  die  Veränderungen  der  Beziehungen  der  verschiedenen  Höhlen 
des  Mittelohres  von  der  Geburt  bis  zum  Abschluss  des  Wachstums  dargestellt. 
Letzterer  Abschnitt  hat  die  beiden  Schüler  Broca^s  O.  Lenoir  und  Ch.  Mi  11  et  zu 
Mitarbeitern. 

Die  Lektüre  der  vortrefflichen  Abhandlung  kann  jedem,  der  sich  fdr  dieses 
Specialgebiet  interessiert,  warm  empfohlen  werden. 

R.  von  Hippel  (Kassel). 

Die  Behandlnng  der  Empyeme.     Von  Prof.  F.  Riedinger.     Würzburger 
Abhandlungen,  Nr.  IL  25  pp.  Stubers  Verlag,  1901. 

Da  die  Pleuraempyeme  recht  verschiedenen  Grundkrankheiten  ihren  Ursprung 
verdanken,  so  kann  man  sich  nicht  darüber  wundern,  dass  auch  die  dabei  beteiligten 
Mikroben  verschiedener  Natur  sind.  Am  häufigsten  scheinen  Pneumococcen  vorzu- 
kommen, dann  Mischinfektionen,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  bei  der  Mischnug  von 
Tuberkelbacillen  mit  Streptococcen  die  Aussichten  auf  Heilung  besser  sind ,  als 
wenn  nur  Tuberkelbacillen  gefunden  wurden.  Ganz  bakterienfreie  Exudate  scheinen 
eine  besonders  ungünstige  Prognose  zu  geben.  Ein  einmal  bestehendes  Empyem 
hat  wenig  Aussicht  auf  Resorption,  der  etwaige  Durchbruch  in  die  Lunge  mit  Aus- 
husten des  Eiters  oder  nach  aussen  durch  die  Brustwand  sind  gefährliche  und  in 
Bezug  auf  endgültige  Heilung  sehr  unzuverlässige  Vorkommnisse;  zur  Vermeidung 
langen  Siechtums  und  schliesslichen  Todes  sollte  deshalb  der  Diagnose  der  Empyems 
die  Operation  auf  dem  Fusse  folgen.  Auch  die  metapneumonischen  Empyeme  der 
Kinder  sollten  frühzeitig  operiert  werden,  verlor  doch  Beck  von  110  nicht  kompli- 
zierten und  operierten  Fällen  keinen  einzigen.  Punktionen  mit  oder  ohne  nachfolgende 
Spülungen  sind  als  unzureichend  wieder  verlassen  worden,  nur  die  Heberdrainage 
nach  Bülau  hat  sich  noch  vieler  Anhänger  zu  erfreuen  und  gibt  auch  bei  sorgsamer 
Auswahl  der  Fälle  gute  Resultate,  Immerhin  kann  sie  nicht  bei  jedem  Falle  zur 
Anwendung  kommen,  muss  auch  oft  später  noch  zu  Gunsten  der  Thorakotomie  ver- 
lassen werden;  lästig  sind  auch  die  strenge  Bettlage  und  das  leichte  Verstopftwerden 
des  Katheters.  So  ist  denn  als  Normalverfahren  die  Thorakotomie  und  zwar  am 
besten  gleich  mit  Resektion  einer  Rippe  anzusehen.  Jedem  Eingriff  muss  eine  Probe- 
punktion vorausgehen  und  ist  darauf  zu  achten,  dass  man  tief  genug  punktiert,  da 
die  oberen  Teile  des  Ergusses  infolge  der  Senkung  der  Eiterkörperchen  manchmal 
noch  Tage  lang  serös  erscheinen. 

Die  Operation  selbst  sollte  stets  unter  lokaler  Anästhesie  ausgeführt  werden; 
ob  man  die  5. — 7.  Rippe  in  der  mittleren  Axillarlinie  (König)  oder  die  9.  oder  10. 
Rippe  nach  aussen  von  den  langen  Rückenmuskeln  (Schede)  resezieren  will,  ist  einer- 
lei, die  Hauptsache  ist,  einen  möglichst  tiefen  Punkt  zu  nehmen  und  durch  geeignete 
Lagerung  des  Kranken  für  steten  Abfluss  des  Sekrets  zu  sorgen.  Die  eingeführten 
Drainröhren  seien  dick,  aber  kurz;  ebenso  gut  kann  man  mit  Gazestreifen  drainieren. 
Beim  Verbandwechsel  suche  man  durch  Compression  der  Wunde  Lufteintritt  wo- 
möglich zu  verhüten,  Spülungen  sind  bei  der  Operation  sowie  in  der  Nachbehand- 
lung schädlich,  wünschenswert  ist  es  dagegen,  die  Wunde  stets  so  gross  anzulegen, 
dass  man  den  Finger  einführen,  die  Höhle  austasten  und  etwaige  Fibrinklumpen 
entfernen  kann. 

Auf  frühzeitige  Lungengymnastik  zur  Wiederentfaltung  der  Lunge  ist  grosses 
Gewicht  zu  legen. 

Den  Schluss  der  Arbeit  bildet  die  Besprechung  der  verschiedenen  Methoden, 
veraltete  Empyeme  zu  heilen.  Estland er'sThorakoplastik,  die  Resektion  einer  grösseren 
Anzahl  von  Kippen,  versagt  in  den  schweren  Fällen,  hier  hilft  häufig  die  von  Schede 
angegebene  Operation,  bei  welcher  nach  Bildung  eines  grosses  Haut-Muskellappens  die 
Rippen  und  die  stark  verdickte  Pleura  entfernt  werden ;  häufig  ist  es  wünsclienswert, 
diese  sehr  eingreifende  Operation  zweizeitig  zu  machen,  wol>ei  zuerst  der  obere  und 
später  erst  der  untere  Pleuraraum  zur  Verödung  gebracht  wird.  Es  ist  noch  nicht 
festgestellt,  ob  die  Versuche  von  D^lorme,  durch  Ausschälung  der  Lunge  aus  den 
dicken  Schwarten  nach  temporärer  Resektion  des  Brustkorbs  eine  Heilung  herbei- 
zuführen, das  grosse  Lob  verdienen,  das  der  Erfinder  ihnen  zollt;  deutsche  Chirurgen 
haben  wegen  starker  Blutung  und  unlösbarer  Verwachsungen  die  Methode  nicht  aus- 
führen können. 

J.  P.  zum  Busch  (London). 
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Chirurgie  gastro -intestinale.    Von  H.  Hartmann.    152  pp.,   Paris  1901, 

bei  Georges  Steinbeil.     8  Frcs. 

In  einer  Reihe  von  Vorträgen  wird  die  Chinirgie  des  Magens  und  Darmes 
besprochen  und  durch  zahlreiche,  vortreffliche  Abbildungen  erläutert.  Verfasser  legt 
ein  grosses  Gewicht  auf  die  gründliche  Kenntnis  der  einschlägigen  Anatomie  und  be- 
handelt dieses  Gebiet  sehr  ausführlich,  namentlich  ist  auch  dem  Studium  der  für  die 
Carcinom Verbreitung  so  wichtigen  regionären  Lymphbahnen  grosse  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt; für  den  Magen  hat  er  dieses  Gebiet  neuerdings  durch  seinen  Schüler  Cuneo 
bearbeiten  lassen.  Die  ersten  vier  Vorträge  behandeln  die  Operationen  am  Magen 
mit  Ausschluss  der  Gastrostomie.  Zur  Stellung  der  Diagnose  empfiehlt  Verfasser 
neben  der  Anamnese,  Inspektion  und  Palpation  allein  die  Untersuchung  nach 
14  stündigem  Fasten.  Kann  man  nach  dieser  Zeit  ein  Plätschergeräusch  erzeugen 
und  bringt  die  Magensonde  mehr  oder  weniger  verdaute  Speisereste  nach  oben,  so 
besteht  Stase  und  damit  die  absolute  Indikation  zu  einem  chirurgischen  Eingriff; 
fördert  die  Sonde  reinen  Magensaft  hervor,  so  besteht  übermässiger  Saftfluss,  der 
ebenfalls  gewöhnlich  nur  durch  eine  Operation  und  zwar  durch  die  Gastro-Entero- 
stomic  zu  heilen  ist.  Die  Salzsäurebestimmung  wird  als  wichtiges,  diagnostisches 
Hilfsmittel  zur  Unterscheidung  zwischen  Neoplasma  und  Ulcus  simplex  genannt, 
Milchsäure  deutet  lediglich  auf  Stauungsvorgänge ;  das  Aufblähen  des  Magens  gibt  gute 
Hesultate  zur  Bestimmung  des  Sitzes  der  Neubildung  und  erleichtert  besonders  die 
Diagnose  zwischen  Pylorus-  und  Gallenblasengeschwülsten.  Verfasser  geht  dann  zur 
Beschreibung  der  Technik  bei  der  Anastomosenbildung  über;  aseptisches  Operieren 
und  Schutz  der  Bauchhöhle  durch  Abschluss  des  Operationsgebietes  mit  Gazekom- 
pressen sind  von  grösster  Wichtigkeit;  will  man  Darmklemmen  anwenden,  so  ver- 
wendet man  am  besten  die  Doyen'schen  geraden  Klemmzangen.  Alle  Versuche,  die 
Anastomose  zweizeitig  zu  bilden  (Verätzen,  Quetschen  etc.^  sind  zu  verwerfen.  Zur 
Vereinigung  dient  nur  die  fortlaufende  Naht,  die  mit  einer  gewöhnlichen  Nähnadel 
in  zwei  Etagen  angelegt  wird. 

Verfasser  warnt  davor,  die  Kranken  vor  der  Operation  zu  purgieren,  da  nach 
der  Operation  so  wie  so  Durchfälle  auftreten ;  ebenso  warnt  er  vor  allzu  reichlichen 
Magenspülungen,  die  den  Magen  weder  ganz  entleeren  noch  aseptisch  machen  können; 
kurz  vor  der  Operation  wird  einmal  mit  sterilem  Wasser  gespült,  ist  der  Kranke 
sehr  schwach  oder  sträubt  er  sich  gegen  die  Sonde,  so  unterbleibt  auch  dies.  Ope- 
riert wird  in  schwacher  Beckenhochlagerung,  um  den  Mageninhalt  gegen  die  Ciuxiia 
zu  drängen.  Obwohl  Verfasser  eine  Reihe  verschiedener  Methoden  beschreibt  und  ab- 
bildet, führt  er  selbst  nur  eine  modifizierte  Hack  er 'seile  hintere  Anastomosenbildung 
aus.  Grosses  Gewicht  legt  er  mit  Recht  auf  die  Auswahl  der  Schlinge;  man  muss  den 
Anfan^teil  des  Jejunums  nehmen ,  als  Randmarke  dient  der  Angulus  duodeno- 
jejunalis  resp.  die  unbewegliche  letzte  Partie  des  Duodenums.  Nach  der  Operation 
müssen  die  Kranken  sofort  ernährt  werden,  am  ersten  Abend  erhalten  sie  Gefrorenes 
und  Champagner,  am  nächsten  Tage  und  von  der  zweiten  Woche  an  Milch.  Steigt 
die  Temperatur  und  wird  die  Zunge  trocken,  so  ist  sofort  der  Magen  auszuwaschen, 
um  Autointoxikation  zu  verhüten.  Grosses  Gewicht  ist  auf  die  Reinigung  der 
Mundhöhle  zu  legen,  durch  sie  vermeidet  man  am  leichtesten  die  Parotitis  und  die 
Bronchopeumonie.  Bei  Durchfällen  kommt  neben  der  Nahrungsbeschränkung,  Bis- 
muth  und  Opium  namentlich  die  Magenspülung  zur  Verwendung.  Die  Indikationen 
der  Gastro-P^nterostomie  geben  alle  Formen  der  Pylorusstenose  (Adhäsionen),  dann 
die  häufigen  kleinen  Blutungen  beim  Ulcus  rotundum,  Magensaitfluss  und  die 
Magengeschwüre,  die  durch  innere  Behandlung  nicht  geheilt  werden ;  bei  der  ein- 
fachen Magenerweiterung  (Atonie),  sowie  bei  heftigen  Blutungen  hält  Verfasser  die 
Operation  nicht  für  angezeigt.  Seit  1898  hat  er  52  Gastro-Enterostomien  gemacht 
mit  12  Todesfällen.  Die  Hauptsache  zur  Verringerung  der  immer  noch  viel  zu  hohen 
Mortalität  ist  die  Bedingung,  dass  die  Internisten  die  Kranken  früher  zur  Operation 
schicken. 

Die  Gastrektomie  (partielle  oder  totale)  kommt  jedet^mal  dann  zur  Ausführung, 
wenn  der  erkrankte  Magen  nicht  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist,  wenn  die 
regionären  Lymphdrüsen,  falls  sie  erkrankt  sind,  noch  entfernbar  sind  und  wenn 
keine  sonstigen  Metastasen  (Leber)  bestehen.  Um  eich  über  die  Beweglichkeit  der 
(leschwulst  zu  vergewissern,  muss  man  in  jedem  Falle  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle eine  Oeffnung  in  das  kleine  und  grosse  Epiploon  machen,  um  von  hier  aus 
den  Finger  hinter  den  Magen  einzuführen  und  die  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas  etc. 
sowie  die  Beschaffenheit  der  prävertebralen  Drüsen  zu  prüfen.  Entschliesst  man  sich 
zur  Radikaloperation,  so  ist  nur  eine  ausgedehnte  Operation  am  Platze,  die  die  ana- 
tomischen und  pathologischen  Verhältnisse  berücksichtigt.  Entsprechend  der  Lage  der 
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am  hänfigsten  entarteten  Lymphdrüsen  mu8s  auch  bei  kleinen  Careinomen  der 
Pylorus  stets  die  kleine  Curvatur  des  Magens  mit  der  die  Arteria  coronaria  begleiten- 
den Driisenkette  entfernt  werden.  Es  ist  wichtig,  um  Blutungen  zu  vermeiden,  die 
Hauptgefässe,  die  Coronaria  und  die  Gastro-duodenales,  vor  der  Magendurchschneid ung 
zu  unterbinden.  Wenn  möglich,  wird  nach  der  Resektion  das  Duodenum  in  die 
Magonwand  angepflanzt  (Kocher),  bäufig  jedoch  ist  diQi^  unmöglich  und  man  macht 
die  Gastrojejunostomie  (retrocolica).  Verfasser  hält  die  üastrektomie  nur  bei  malignen 
Stenosen  für  angezeigt.     Von  22  Ojxjrierten  verlor  er  6. 

(Ich  will  hier  gleich  bemerken,  dass  ganz  neuerlich  (Vortrag  in  der  Clinical 
Society  of  London,  7.  Nov.  1901)  Moynihan  aus  Leeds  eine  Operation  angegeben 
hat,  die  auf  der  von  Hart  mann  angegebenen  Bahn  noch  weiter  vorgeschritten  ist. 
Moynihan  entfernt  nämlich  in  jedem  Falle  von  Carcinom  des  Pylorus  die  ganze 
kleine  Kurvatur  und  den  ersten  Abschnitt  des  Duodenums  samt  den  in  den  EpiploeJi 
liegenden  Lymphbahnen  und  Drüsen.) 

Im  IV.  Vortrag  behandelt  Verfasser  die  Behandlung  der  gutartigen  Pylorus- 
stenosen, des  Sanduhrmagens,  die  Gastropexie,  Gastrorrhaphie,  die  Gastrolysis,  sowie 
die  Bchandlnng  des  perforativen  Geschwüres  und  der  subphrenischen  Abscesse.  Loreta's 
Operation  wird  verworfen,  die  Pyloroplastik  nach  Heineke  und  Mikulicz  hat 
eine  recht  hohe  Sterblichkeit  und  führt  gelegentlich  zu  Recidiven,  weshalb  V^erfasser 
ausser  bei  ganz  einfachen  Fällen  ohne  Verwachsun<ren  die  Gastro-Enterostomie  be- 
vorzugt; dasselbe  gilt  von  der  Behandlung  des  Sanduhrmagens.  Die  Gastrorrhaphie, 
eventuell  verbunden  mit  der  Gastropexie,  wird  gelobt.  In  der  Behandlung  des  per- 
forierten Magengeschwüres,  die  natürlich  nur  eine  chirurgische  sein  kann,  stellt  er 
sich  auf  den  Standpunkt,  dass  man  die  Bauchhöhle  nur  dann  auswaschen  darf,  wenn 
sie  schon  allgemein  verunreinigt  ist;  ist  nur  die  Umgegend  der  Perforation  infiziert, 
so  ist  trockenes  Anstupfen  viel  weniger  gefährlich.  Von  1G9  Operierten  starben  89; 
operiert  man  während  der  ersten  12  Stunden,  so  beträgt  die  Sterblichkeit  nur  30; 
zwischen  12  und  24  Stunden  58  Prozent;  in  den  zweiten  24  Stunden  steigt  sie  auf 
76  Prozente 

Der  zweite  Teil  des  Buches,  der  sich  mit  der  Chirurgie  des  Darmes  beschäftigt, 
eignet  sich  infolge  seiner  vielen  technischen  Bemerkungen  Aveniger  zum  Referat  an 
dieser  Stelle;  bemerkt  sei  nur,  dass  Verfasser  die  cirkuläre  Darmvereinigung  nach 
erfolgter  Resektion  meist  durch  eine  ,,side  to  side**  Anastomose  ersetzt  und  die  Darm- 
enden verschliesst,  indem  er  mit  einer  starken  Klemme  das  Darmende  zerquetscht,  in 
die  Furche  einen  Seidenfaden  legt  und  den  so  abgeschnürten  Stumpf  mit  einer  fort- 
laufenden Serosanaht  (Ueberwendnaht)  schliesst.  Auch  den  Knopf  wendet  er  nur 
selten  an.  Bei  der  Besprechung  der  Darmausschaltung  vermisst  man  den  Namen 
V.  Eiseisberg,  obwohl  die  dieses  Gebiet  erläuternden  Abbildungen  eine  auffallende 
Aehnlichkeit  mit  den  von  diesem  Chirurgen  veröffentlichten  haben ;  dasselbe  gilt 
übrigens  von  dem  auf  Seile  .57  gegebenen  Bilde,  das  aus  Kocher 's  Operationslehre 
entnommen  ist. 

Bei  der  Besprechurg  des  Anus  arteficialis  wendet  sich  Verfasser  gegen  die 
Ansichten  derjenigen  Chirurgen,  die  diese  Operation  bei  den  meisten  Fällen  von 
akutem  Darm  verschluss  zur  Normaloperation  erheben  und  das  Hindernis  eventuell 
später  beseitigen  wollen.  Stets  muss  man  nach  Verfassers  Ansicht  das  Hindernis 
suchen,  allerdings  muss  man  zu  diesem  Behufe  frühzeitig  operieren ;  dehnt  man  die 
intere  Behandlung  zu  lange  aus,  so  sterben  die  Kranken ;  nur  bei  sehr  geschwächten 
Kranken  darf  ein  Anus  arteficialis  angelegt  werden.  Bei  chronischem  Darm  verschluss 
liegen  die  Verhältnisse  etwas  anders;  ist  das  Hindernis  nicht  zu  beseitigen  bei  nicht 
stürmischen  Erscheinungen,  so  macht  man  die  Enteroanastomose  und  umgeht  das 
Hindernis,  bestehen  aber  sehr  akute  Ileussymptome  bei  einem  sonst  chronischen 
Leiden  (Carcinom  etc.),  so  empfiehlt  es  sich  oft,  durch  einen  Anus  arteficialis  die 
drohenden  Symptome  zu  bekämpfen  und  sekundär  das  Hindernis  anzugreifen.  Das 
eben  Gesagte  gilt  besonders  für  Fälle,  in  denen  das  Hindernis  im  Dünndarm  liegt; 
einen  After  am  Colon  anzulegen  ist  weniger  gefährlich  und  kommt  deshalb  häufiger 
in  Frage,  besonders  aber  als  Palliativoperation  bei  der  Behandlung  der  vorgeschrittenen 
Rectumkrebse.  Den  Lumbaiafter  verwirft  Verfasser  und  macht  wie  die  meisten 
Chirurgen  stets  den  Inguinalafter,  und  zwar  zweizeitig 

Im  VII.  Vertrage  spricht  Hart  mann  über  die  Radikalbehandlung  des  Mast- 
darmkrebes.  In  Uebereinstimmung  mit  vielen  andern  französischen  Chirurgen  hat  er 
die  sacralen  Methoden  wieder  verlassen  und  operiert  vom  Damm  aus.  Die  Haupt- 
sache ist  ihm  die  Asepsis  vor,  während  und  nach  der  Operation.  Erstere  erreicht  er 
durch  gründliche  Vorbereitung  der  Kranken  (nur  selten  ist  eine  Colotomie  nötig), 
während  der  Operation  selbst  sucht  er  jede  Verletzung  des  Darmrohres  zu  vermeiden 
und   dasselbe  nach   vorheriger  Naht  resp.   Unterbindung  geschlossen   zu  entfernen ; 
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das  Steissbein  wird  stets  entfernt  und  das  Peritoneum  eröffnet,  wodurch  der  Dann 
sehr  viel  beweglicher  wird.  In  manchen  Fällen  ist  es  bei  hochsitzenden  Carcinomeu 
nötig,  ausser  vom  Damme  auch  noch  von  der  Bauchhöhle  aus  vorzugehen,  wobei 
die  Arteriae  hypogastricac  unterbunden  werden,  um  stärkere  Blutungen  zu  ver- 
meiden. Die  B!esultate  dieser  sehr  eingreifenden  Operation  sind  nidit  sehr  er- 
mutigend. 

Den  Schluss  des  Buches  bildet  die  Besprechung  der  Gastrostomie.  Verfasser 
rät»  schon  sehr  frühzeitig  den  Magen  einzunähen,  aber  nicht  zu  eröffnen.  Kann  dann 
der  Kranke  später  nicht  mehr  schlucken,  so  kann  man  jederzeit  mühelos  und  ge- 
fahrlos die  Fistel  an  dem  eingenähten  Magenzipfel  bilden.  (Leider  werden  wohl  nur 
wenige  Kranke  diesen  sicherlich  guten  Bat  befolgen.     Ref). 

J.  P.  zum  Busch  (London). 
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dem  Gewehrkolben  gegen  den  Kopf.  Links  in  der  Gegend  des  Stirn-  und  Scheitel- 
beins eine  Wunde,  7  cm  lang,  1,5  cm  breit,  bis  zum  Knochen;  letzterer  eingedrückt; 
das  linke  Schläfenbein  bildet  hier  eine  scharfe  Kante.  Weiter  vorn  unter  dem  linken 
Stirnbeinhöcker  eine  zweite  kleinere  Wunde  der  Weichteile.  Pat.  ist  bei  Bewusst- 
sein,  hört  und  versteht  alles,  kann  aber  kein  Wort  sprechen.  Verband,  Eis.  Gesicht 
links  paretisch,  ebenso  die  rechte  obere  Extremilüt.  Der  Verlauf  war  ungestört; 
nach  sechs  Tagen  kann  Pat.  schon  einzelne  Silben,  nach  20  Tagen  einzelne  W^orte 
hervorbringen;  nach  vicr^W^ochen  ist -die  Sprache  schon  ganz  gut.  2'/,  Monate  nach 
der  Verletzung  war  Pat.  ganz  gesund. 

Gückel  (Bas.  Karabulak,  Saratow). 

Ein  Fall  von  Spätapoplexie  nach  Trauma.  Von  O.  Bruns.  Deutsche 
med.  Wochenschr.   1901,  Nr.  37. 

Ein  41  jähriger  Schlosser  erhält  einen  Stoss  gegen  den  Kopf,  der  ihn  aber 
nicht  hindert,  weiter  zu  arbeiten;  nur  hat  er  seit  der  Zeit  viel  Kopfschmerzen.  Vier 
Tage  später  muss  er  aus  irgend  einem  Anlass  sechs-  bis  achtmal  nacheinander  niesen, 
und  im  unmittelbaren  Anscblus.s  daran  stellen  sich  Schwindelgefühl,  Uebelkeit,  heftiges 
Erbrechen  und  Benommenheit  ein,  die  sich  rasch  zu  völliger  Bewusstlosigkeit  steigert. 
(TCgen  Mittag  des  nächsten  Tages  Exitus. 

Bei  der  Sektion  findet  sich  im  rechten  Seitenventrikel  ein  hühnereigrosser,  ge- 
ronnener Blutklumpen.  Corpus  striat.  und  Thalam.  opt.  vollständig  zertrümmert. 
Durch  diese  Trümmer-  luid  Blutmasse  läuft  ein  kleines  Gefäss,  welches  auf  eine 
Strecke  von    l  cm  spindelförmig  aufgetrieben    ist,   sonst   aber  normale  Verhältnisse 
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zeigt.    Auch  die  übrigen  kleinen  Gefässe  dieser  Gegend  sowie  der  Gehimbasis  zeigen 
keine  pathologischen,  speciell  atheroraatösen  Veränderungen. 

Bruns  glaubt  seinen  Fall  den  wenigen  Beobachtungen  von  trauma- 
tischer Spätapoplexie  anreihen  zu  dürfen.  Er  erklärte  sich  den  Zusammen- 
hang folgendermassen :  Das  Trauma  führte  zu  einer  Erweichung  in  der  ge- 
nannten Gegend,  dadurch  wurde  der  Druck,  welchen  die  Himmasse  gegen  die 
hier  verlaufenden  kleinen  Gefässe  von  aussen  ausübt,  aufgehoben.  Eine 
Dehnung  der  Gefässwand ,  eine  Aneurysmabildung  ist  die  Folge,  und  die 
starke  Blutdruckschwankung  beim  Niesen  führt  zur  Zerreissung  der  gedehnten 
Wand.  Laspeyres  (Bonn). 

A  case  of  astereof^osis  resnltiDg  from  injnry  of  the  brain  in  the 
superior  parietal  region.  Von  Teller  und  Der  cum.  Journal  of 
nervous  and  mental  diseases,  1901,  Nr»  8,  p.  459. 

20 jähriger  Mann,  durch  Schädeltrauma  Depressionsfraktur  in  der  Gegend  der 
linksseitigen  rU>lando'schen  Furche.  Status  praesens:  Kcchtseitige  Hemiplegie.  Devia- 
tion der  Bulbi  nach  aussen  oben  (Seite?  Eef.).  Pulsfrequenz  schwankte  zwischra 
50  und  110.  Trepanation,  Entfernung  des  deprimierten  Enochenstückes;  Gehirn 
pulslos.  Spaltung  der  Dura  und  Entfernung  eines  grossen  in  die  Gehirnsubstanz 
hineinreichenden  ßlutkuchens,  wobei  Partien  des  Gehirnes  selbst  mit  entfernt 
wurden.  Auch  innerhalb  der  'nächsten  sechs  Tage  stiessen  sich  noch  Gehirnpar- 
tikelchen ab. 

Zuerst  ging  die  Facialislähraung  zurück,  dann  die  des  Armes,  zuletzt  des 
Beines.  Es  liess  sich  schliesslich  noch  konstatieren:  i'echtsseitigc  Hypästhesie  und 
Hemiataxie,  Störung  des  Lagesinnes,  Unvermögen,  bei  geschlossenen  Augen  durch 
den  Tastsinn  allein  Objekte  zu  erkennen.    Gang  leicht  hemiplegiscb. 

Pilcz  (Wien). 

A  case  of  mastoid  absces»,  foUowed  by  cerebellar  abscess,  the  resolts 
of  otitisi  media:  death.  Von  H.  C.  Donald.  The  Glasgow  medical 
Journal,  Vol.  LIII. 

Der  Fall  betrifft  ein  1 1  jähriges  Mädchen,  dass  seit  mehreren  Jahren  an  links- 
seitigem Ohren  laufen  gelitten  hatte.  Seit  drei  Wochen  bestanden  Fieber,  Kopfschmerz, 
Appetitlosigkeit,  Reizbarkeit  und  Schläfrigkeit. 

Bei  der  Aufnahme  ist  Patientin  schwer  krank,  abgemagert  und  somooleut; 
Sprache  langsam  und  scandierend,  häufiges  Gähnen,  Puls  und  Athmung  verlangsamt, 
Temperatur  subnormal,  Pupillen  gleichmässig  erweitert.  Schmerzhaftigkeit  über  dem 
Warzenfortsatz.  —  Aufmeisselung  des  Processus  mit  Entleerung  eines  stinkenden 
Abscesses  und  Ausräumung  von  schlechten  Granulationen.  Punktion  des  Kleinhirns 
ergiebt  keinen  Eiter. 

Nach  der  Operation  zunehmendes  Wohlbefinden  bis  zum  15.  Tage.  Dann 
wieder  Somnolenz,  Ruhelosigkeit,  Aufschreien,  Bohren  des  Kopfes  in  die  Kissen. 
Drei  Tage  später  Ooma.  Abermalige  Operation:  Abscess  im  Kleinhirn  gefunden  und 
drainicrt.    Tod  am  folgenden  Tage. 

Sektionsbefund:  Septische  Thrombose  des  linken  Sinus  lateralis;  Kommunikation 
des  letzteren  mit  einer  grossen  Abscesshöhle  in  der  linken  Kleinhirnhemisphäre.  Throm- 
bose des  Sinus  longitudinaüs.    Keine  Meningitis. 

R.  V.  Hippel  (Dresden). 
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—  Contusion  927. 
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—  Strangbildung  802. 

—  Tumoren,  Beweglichkeit  529. 

—  —  Differentialdiagnose  530. 


Abdomen,  Verletzung  847,  909. 
Abdominale  Diagnostik  525,  526. 

—  Störungen   als  Ursache   von   Speichelfluss 

285. 
Abdominaler  Druck  526. 
Abdominal  wand,  Fibrom  413. 
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AJbartas't  Indication  bei  Chorea  und  Leukämie 

360. 
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Abscess  des  Kleinhirns  48. 

—  der  Leber  599,  851. 

—  der  Lunge,  s.  Lungenabscess. 

—  der  Niere  773. 

—  des  Pankreas  801. 

—  paranephritischer  403. 

—  perinephritischer  485. 

—  periprokdtischer  491. 

—  retropharyngealer   596. 

—  subphrenischer,  s.  Subphrenischer  Abscess. 

—  subperiostaler  619. 

—  des  Warzenfortsatzes  946. 
Achillessehnenreflex,   diagnostische  Bedeutung 

235. 
Achsel,  Sarkom  533. 

Acetonurie,  puerperale  361. 

Adenom  der  Niere  649. 

Aderlass  bei  Eklampsie  700. 

—  bei  Säuglingen  441. 
Ainhuni  491,  934. 
Akromegalie  677,  678. 

—  mit    Glykosurie,    Gelenkschwellungen   und 

Hämoglobinurie  676. 

—  Stoffwechsel  (^77. 

Aktinomykose,  Behandlung  mit  Jodkalium  39. 

—  des  Unterkiefers  595. 

—  des  Wurmfortsatzes  607. 
Albuminurische  PVauen,  Stillen  de».  929. 
Alexie  653. 

Allgemeinerkrankung  als  Utsache  bei  Appen- 

dicitis  606. 
Alopccie,  Ursachen  und  Behandlung  175. 
Alter,  Ursache  222. 
Amaurose  nach  Chinin  534. 
Ammoniak,    Verätzung  des  Oesophagus  684. 
Amylnitrit    als     Indikator    für    Sympathicus- 

resekiion  bei  Epilepsie   133. 
Anämie  (s.  auch  Ischämie): 

—  acute,  Behandlung  mit  Kochsalzinfusion  40. 

—  Netzhautveränderungen  776. 

—  pcrniciöse  244. 

—  splenitische  mit  Blutungen  288. 

—  nach  Uterushämorihagic  780. 
Anatomie ,    Anwendung   auf   die    Physiologie 

und  Medizin  576. 

—  gynäkologische  735. 

—  pathologische,     Einfluss    auf    die    äussere 

Medizin   143. 

—  —  Entwickelung  im  19.  Jahrhundert  143, 
Aneurysma    d.    A.  axillaris   als    Ursache   von, 

Armlähmung  60. 

—  der    Aorta  239,   438;  traumatisches  240. 

—  Behandlung  nach  Lancereaux  239. 
• —  in  der  Niere  678. 

Angina  durch  Pneumococcen  93. 
Angiokeratoma  Mibelli  732. 
Angiom  der  Wange  619. 
Angiomatose  Tuberculide  732. 
Angioneurose  798,  799. 

—  der  Haut  801. 
Angioplastisches  Sarkom  359. 
Angiosklerose  mit  Purpura  837. 
Anthrax  der  Lunge  909. 
Antistreptococcenserum  42. 

—  gegen  Erysipel  42. 


Antistreptococcenserum  bei  puerperaler  Sepsis 

363. 

—  gegen  Variola  563. 

Antitoxinbehandiung  d.  Tetanus  41,  325,  326. 
Anurie  nach  Cystitis  855. 

—  durch  Nierensteine  903. 

—  postoperative  774. 

—  durch  Ureterstein  458. 
Anus  praeternaturalis  850. 

—  bei  Coecum Perforation  803. 

—  bei  Rectumerkrankungen  849. 

Aorta,  Aneurysma  438,  mit  Colitissymptomen 
239»  01iver*sches  Symptom  836,  trau- 
matisches 240 ,  Durchbruch  ins  Pericard 

438. 

—  Insulficienz  und  Epilepsie  748. 

—  Ruptur  438. 

—  Thrombose  239. 

—  Ulceration  durch  einen  Fremdkörper  687. 
Aphasie,  motorische  945. 

Appendidtis  135,  216,  360,  534,  606,  607, 
608,  809,  920. 

—  actinomycotica  607. 

—  nach  Allgemeinerkrankung  606. 

—  Bakteriologie  213. 

—  Behandlung  613,  808;   chirurgische    810; 

Frühoperation  609,  809;    Zeitpunkt   der 
Operation  810. 

—  coecalen  Ursprungs  215. 

—  Complication  mit  Pleuritis  613. 

—  Dämpfung  bei  der».  807. 

—  Differentiaidiagnose  608. 

—  gangränöse   136. 

—  Krankenpflege  371. 

—  Nomenclatur  807. 

—  perforierende  810. 

—  u.  Psoitis  216. 

—  Symptome  808, 

—  u.  Trauma  215. 

—  nach  Typhlilis  848. 

—  als  Ursache  von  Peritonitis  379,  694,  846; 

von   Volvulus  810. 

—  vorgetäuscht  durch  Peritonitis  369:  durch 

andere  Zustände  808. 

—  und  weibliches  Genitale  812. 
Argyrose  619. 

Armlähnmng  durch  Aneurysma  60. 
Arteria  axillaris,  Aneur)'sma  60. 

—  hepatica,    Leberveränderung    nach  Ligatur 

ders.   169. 

—  meningea  media,  Ruptur  931. 

—  mesenterica,  Embolie  439. 

—  subclavia,  Thrombose  239. 
Arterien,  Aneur)'sma  s.  das. 

—  des  Magens,  Arrosion  166. 

—  Sklerose  837;  der  Netzhautgefässe  703. 
Arteriosklerose,   Behandlung   mit  Schilddrüse 

889. 
Arthritis  blenorrh. ,  myelopathiscbe  Form  86. 

—  deformans,  hereditäre  244;  operative  Be- 

handlung 245. 

—  bei  Scharlach  767. 

Arthropathie,  tabische,  Aspirinbehandlung  245. 
Arzneimittel,  moderne,  Nebenwirkungen  175. 
Ascites  bei  Lebercinhose,  Omentofixation  728. 
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Ascites,  Behandlung  nach  Talma  850. 

—  Perforation  732. 
Astereognosis  nach  Gehirn trauma  946. 
Asthma  und  obere  Luftwege  448. 

—  vesicale. 

Atmung  und  Nasenaffektionen  623. 

—  künstliche,  Gefahren  906. 
Athyreosis  im  Kindesaiter  761. 
Atlas,  Fraktur  244. 

Atropin,  Behandlung  des  Ileus  89,   135,  297. 

—  Wirkung  auf  den  Darm  925. 

Auge,  Komplikationen  bei  Menmgitis  535. 

—  Conjuiictivitis  s.  das. 

—  Corpus  ciliare  s.  das. 

—  Erblindung  nach  Unfall  535. 

—  Erkrankungen  und  Myxödem  734. 

—  und    Erkrankungen     der    Vierhügel     und 

der  ZiibeldKise  651. 

—  Ermüdungsgesichtdf eider  702. 

—  Exophthalmus  s.  das. 

—  Gesichtsfelduntersuchung  703. 

—  Gesichtstäuschungen  bei  Erkrankung  des  90. 

—  Iris  s.  das. 

—  Kopfschmerz  bei  Ueberanstrengung  94. 

—  und  Leuchtgasverigiftung  778. 

—  Methylalkoholintoxikation  252. 

—  Neurol<^e  141. 

—  Sphinctercentrum  702. 

—  Stauungspapille,  Behandlung  mit  Schädel- 

trepanation  535. 

—  Venen thrombose  683. 

Augenhin tergrund,  Befund  bei  Pneumonie  720. 
Augenlider,  idiopathisches  Oedem  734. 
Augenmuskel lähmung,  dissociierte  537. 

—  durch  Geschwulstmetastisen  537. 

—  bei  Syphilis  207. 

Bacccelli's  EchinoaKcusbehandlung  329. 
Bacillus,  fadenbildender  im  Magen  bei  Carci- 
nom  572. 

—  des  grünen  Eiters  514. 

—  prodiglosus-Toxin  gegen  Sarkom  45. 
Bakterien  bei  Appendicids  213, 

—  Kultur  gegen  Proteus  513. 

—  Proteine,  Wirkung  bei  Lepra  400. 
Bakteriologie,  Entwickelung  im  19.  jahrh.  143. 
Becken,  Dermoide  531. 

—  Fraktur  856. 

—  Hämatocele  441. 

—  Strangbildung  802. 
Behring's  Antitoxin,  s.  Antitoxin. 
Biliäre  Diathese   170,  854. 

Biologie,  Entwickelung  im    19.  Jahrh.    174. 
Bleivergiftung  mit  Parotishypertrophic  286. 
Blut,    Cirkulationsstörungen   im    Gehirn  nach 
Jugularisunterbindung  206. 

—  Extravasate    am    Kopf    bei    Thoraxkom- 

pression    890,     bei     Kompression     des 
Unterleibes  891. 

—  Gefrierpunktsbesiimmung  650. 

—  Transfusion  442,  839. 

—  Verhalten    bei  Krebs    und    Geschwür  des 

Magens   168. 
BUitcyste  des  Pankreas  334. 
Blutdruck  bei  der  Narkose  38. 


Blutung,  gastrische  288. 

—  gastrointestinale  bei  Anämie  288. 
Bronchialgerinnsel    im    Sputum    bei    Lungen- 
ödem 907. 

Bronchien,  Ektasie  906. 

—  Fremdkörper  722,  723. 
Bronchopneumonie,  septische  596. 
Brown -Sequard*sche  Lähmung  757. 
Bubonenbehandlung   mit    Kochsalzinjektionen 

522. 
Bulbus,  Eiterung  bei  Meningitis  535. 

Oancriamoeba  43. 

Capillare  Embolie  nach  Kalomelinjektion  239. 
Carbolgangrän  622. 

Catbolsäureinjektionen  bei  Tetanus  526. 
Cardnom,   abdominelles   und   Supraclavicular- 
drüsen  55. 

—  Amöben  43. 

—  Behandlung  durch  Kaliumhydrat  43. 

—  des  Coecum  849. 

—  des  Colon  771. 

—  des  Darmes  s.  Darm. 

—  bei  Diabetes  642. 

—  Erscheinungen  am  Nervensystem   130. 

—  des  Ductus  thoracicus  453,  519. 

—  des  Dünndarmes  489. 

—  des  Duodenum   135. 

—  der  Dura  932. 

—  der  Gallenblase  853. 

—  der  Harnblase  489. 

—  Kachexie,   Verhalten  der  Haut  380. 

—  des  Kleinhirns  251. 

—  der  Leber  644,  851. 

—  des  Magens  s.  Magencardnom. 

—  der  Mamma  932. 

—  Metastasen  45,  im  Ovarium  811. 

—  des  Mundhöhlenbodens  444. 

—  der  Nebenniere  251. 

—  der  Niere  932. 

—  des  Oesophagus  918,  919. 

—  des  Peritoneums  450. 

—  der  Pleura  911. 

—  des  Pylonis  287,  753. 

—  des  Rectum  850,  928. 

—  Verbreitimg  45. 

—  der  Verdauungsorgane  358. 

—  der  Zunge  444. 
Carcinomatose,  miliare  359. 
Cardnomatöse  Venen  thrombose  683. 
Cardia,  spastische  Kontraktion  58. 

—  Verschluss  bei  Volvulus  573. 
Caries  der  Wirbel  242. 

CentralnervenSystem,  Veränderungen    bei  Bla- 
senblutung 595. 

Cerebrale  Diplegie  896,  897,  898,  899. 

—  Kinderlähmung  mit  Abducensparalyse  701. 
Cerebrospinalflüssigkeit,     Stickstoffgehalt    bei 

Kinderkrankheiten  45. 
Charakterveränderung  nach  Gehimläsion  826. 
Chemischen,  medizinische  Untersuchungen  862. 

—  Physiologie  und  Pathologie  815. 
Chininaraaurose  534. 

Chirurgie  (Encyklopädie)  301. 

—  in  der  Landpraxis  493. 
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Chirurgie  des  Nervensystems  131. 
Chlorose,    Komplikation  mit  Thrombose  der 

V.  centralis  retinae  683. 
Cholecystenteroanastomose  602,  778. 
Cholecystitis  171,  731. 

—  calculosa   als   Ursache  von   Pylorusstenose 

287. 

—  eitrige   171. 

—  gangränöse  601. 

—  mit  Icterus  und  Fieber  781. 

—  mit  Magendarm  Störungen  599. 
Cholecystostomie  855. 
Cholecystotomie  219. 
Choledochotoroie  602,  855. 
Choielithiasis  287,  480,  48 1,  603,  853,  854. 

—  Behandlung  301,  481,  854,   chirurgische 

494,  602,  604,  mit  Olivenöl  605. 

—  Frühdiagnose  470. 

—  mit  schwerem  Icterus  853. 

—  Kolikanfälle  853,  854. 

—  Pathogenese  481. 

—  Recidive  nach  Operation   171. 

—  und  Typhus  279, 

—  als  Ursache  von  Duodenalstenose  292. 
Chondrom  der  Rippen  910. 
Chondrosarkom  des  Femur  354. 

Chorea,  Behandlung  mit  Gehimhyperämie  206. 

—  als  Indikation  zum  Abortus  360. 
Chromsäurebehandlung  der  Stomatitis  443. 
Chylothorax  913. 

Chylusgefässe ,    Rolle   bei   der  Fettresorption 

518. 
Circumcision,  Tuberkuloseeinimpfung  541. 
Cocainisierung  des  Rückenmarkes,  s.  MeduUar- 

anästhesie. 
Coecaler  Ursprung  der  Appendicitis  215. 
Coecum  im  Bruchsack  136. 

—  Carcinom,  Diagnose  849. 

—  Cyste,  retrocoecale  534. 

—  Entzündung,  s,  Typhlitis. 

—  Gangrän  379. 

—  Lage  605. 

—  Perforation  803. 

—  Pseudoperityphlitis  920. 

—  Tuberkulose  849. 

—  Volvulus  378,  379. 

—  Wanderung  607. 
Colitissymptome  bei  Aneurysma  239. 
Colon,  Carcinom  298,  771. 

—  Defekt  769. 

—  Gallenblasenfistel  778. 

—  Gangrän  379. 

—  Lageanomalie  769. 

—  Stenose  769. 

—  Tuberkulose  297. 

—  Volvulus  379,  769. 
Coma  diabeticum  641. 

Concremente  der  Harnblase,  s.  Harnblase. 

—  der  Haut  620. 

—  des  Nierenbeckens  929. 

—  im  Rectum  298 

—  d.  Ureters  s.  das. 

Conjunctiva ,    pseudoleukämische    Erkrankung 

92. 
Conjunctivitis  durch  Pnetmiocoocen  93. 


Contractur,    Dupuytren*sche    und    innere  Er- 
krankungen 737. 
Corpus  ciliare,  Blutung  bei  Leukämie  93. 
Craniektomie  408. 

—  bei  Epilepsie  589. 

—  bei  Idiotie  164. 
Craniotoipie  bei  Mikrocephalie  164. 
Cretinismus,  congenitaler  165. 
Curschmann'sche     Spiralen     im    Sputum    bei 

Lungenödem  907. 
Cyste  des  Mesenterium  696. 

—  der  Niere  454,  930,  931. 

—  des  Ovariums  530. 

—  des  I'ankreas  802. 

—  retroperitoncale  532. 

—  subphrenische  404. 
Cysticercose  331. 
Cystinurie  649. 
Cystitis  mit  Anurie  855. 

—  Behandlung  487,  mit  Curettage  855,  mo- 

derne Therapie  573. 

—  Diagnose  487. 

—  bei  Farbenfabriksarbeitem  487. 

—  syphilitische  283. 

—  typhöse  279,  280. 

—  nach  Unfall  487. 
Cystoskopie  218. 

—  bei  Hämaturie  772. 

—  bei  Pyurie  772. 

Cystotomie  zur  Entfernung  von  Ureterstcincn 

775. 

Darm,  s.  auch  die  einzelnen  Darmabschnitte 
und  Gastroentero  .  .  . 

—  accessorischer  88". 

—  Appendicitis  s.  das. 

—  Atropinwirkung  925. 

—  Ausschaltung  295. 

—  Blinddarm  s.  Coecum. 

—  Blutungen  862. 

—  Carcinom  450. 

—  Communikation    mit    dem    Appendix   bei 

Appendicitis  216. 

—  Durdibruch  eines   Echinococcus    in  dens. 

170. 

—  dysenterische  Geschwüre  298. 

—  Einklemmung,   Bedeutung    des    intraperi- 

tonealen Ergusses   925;    im   Mutterband 

813. 

—  Entzündung,  s.  Enteritis. 

—  Epityphjitis,  s.  das. 

—  Fremdkörper  696. 

—  Funktionsprüfung  133,  688,  durch  Fäces- 

gärung  767. 

—  Gangrän  297. 

—  Gestalt  622. 

—  Gries  779. 

—  Ileus,  s.  das. 

—  Invagination  378. 

—  Intussusception  924,  Behandlung  925 ;  In- 

tussusception  bei  Kindern  847;  Intnssus- 
sception,  Mortalität  925. 

—  Knickung  durch  durch  Strllnge  802. 

—  Krankheiten ;  Diagnostik  und  Therapie  382. 

—  Lage  622. 
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Darm-Naht  528. 

~  Ocdusion    durch  Carcinora  135;   mit  H&- 

materoesis      378;      vorgetäuscht-    durch 

Peritonilis  369. 

—  Perforation  298 ;  durch  einen  Fremdkörper 

696;  in  einer  Hernie  297;  traumatische 
528;  bei  Typhus  89,  90,  277,  279. 

—  Polyposis  690. 

—  Processus  vermiformis  s.  das. 

—  Resektion  928. 

—  Ruptur  927. 

—  Sarkom  533,  862. 

—  Stenose    nach    Peritonitis    295;     trauma- 

tische   293;  tuberkulöse  768. 

—  Stuhl  Verstopfung,  s.  Obstipation. 

—  typhöse  Perforation  89,  90,  277,  279. 

—  Verschluss,   acuter  924;   \viederkehrender 

781. 

—  Volvulus  929;  nach  Appendidtis  810.    • 
Demenz  bei  Aorteninsufficienz  748. 
Dermographismus  800. 

Dermoid  der  Bauch-  und  Beckenhöhle  531. 

—  postrectales  533. 

Deuteroalbumosen,  Wirkung  bei  Lepra  400. 
Diabetes,  Coma  641. 

—  nach  Gangrän  124. 

—  insipidus  nach  Basisfraktur.  49. 

—  und  Krebs  642. 

—  Operationen  bei  dems.   161. 
Diabetische  Gangrän  21. 

—  Behandlung  64 1 ;  couservative  202. 

—  der  Haut  158. 

—  Prognose  201. 

—  Zusammenhang    mit    Alkohoiismus    123; 

mit  Gefässerkrankungen  118;  mit  Ner- 
venerkrankungen 120. 

Diarrhoe,  syphilitische  281. 

DiformaldehydharnstofT  237. 

Diphtherie,  Menge  des  Antitoxins  zur  Be- 
handlung 561. 

—  progrediente    trotz  Serumbehandlung  562. 
Diphtheriebadllus ,    Einfluss    des   Petroleums 

auf  dens.  39. 
Diphtherieheilserum,  Erkrankung  nach  dems.  40. 
Diplegie,  cerebrale  896,  897,  898,  899. 
Diplococcus,  fluorescierender  bei  Pleuritis  910. 

—  des  Oesophagus   142,  684. 
Doppelmissbildungen  383. 
Douglasabscess  bei  Perityphlitis  922. 
Drüsen,  embryonale  Tumoren  140. 
Ductus  thoracicus,  Cardnom  453,  519. 
--  Verletzung  518,  519. 
liünndarm,  Cardnom  489. 

•  -  Ocdusion  923. 

—  Resektion,  Verdauung  848. 

—  Sarkom  691,  692. 

—  Tuberkulose  849 ;  hypertrophische  923. 

—  Verletzung  847. 

—  Volvulus  bei  Peritonitis  379,  846. 
Duo<lenum,  Blutung  nach  Operation   166. 

—  Cardnom   135. 

—  Gallenblasen fistel  853. 

—  Stenose  88 ;  bei  Cholelithiasis  292. 

—  Ulcus  bei  Pneunoonie  449. 


Dupuytren'sche   Contractur    und    innere    Er- 
krankungen 737. 
Dura  mater,  Cardnom  932. 

—  Schwangerschaftsosteophyt  209. 

^Echinococcus  327. 

—  in    Abdomen  354. 

—  Behandlung  nach  Baocelli  329. 

—  Chemie    des    Cysteninhalts    237;     Durch- 

bruch in  den  Darm  170. 

—  Keimzerstreuung  im  Peritoneum  327. 

—  der  Leber  169,   170,  330,  331,  402;  al- 

veolärer 851. 

—  der  Lunge  169,  3^0,  721. 

—  multilocularis  328. 

—  neue  Operationsmethoden  329. 

—  der  OrbiU  328. 

—  der  Parotis  285. 

—  der  Pleura  329,  721. 

—  ToxidUt  237,  330. 
Eingeweide,  Brüche  622. 

Eiter,  grüner  in  den  Harnwegen  514. 

—  im  Magen  289. 
Eiterung  bei  Typhus  277. 
Eiweisskörper  d.  Leberzellen  598. 
Eklampsie  542. 

—  Behandlung  mit   Aderlass   u.  Kochsalzin- 

fusion 700. 
Elastische  Fasern  im  Sputum,  Nachweis  515. 
Elektrische  Erregbarkeit  bei  MeduUaranästhe- 

sie  755- 
Elektrolyse   in   der    Rhino-Pharyngolc^e  96. 

Elektrotherapie  der  Gangrän  39. 

—  d.  Harnincontinenz  904. 
Elephantiasis  Arabum  990,  934. 
Embolie  d.  Meson terica  439. 

—  nach  Operation  779. 
Endarteriitis  obliterans  239. 
Entbindung,  Einfluss  auf  die  Gehimentwicke- 

lung  813. 
Enteralßie  919. 

Enteritis  membranacea  88,  689,  919. 
Enteroptose  526,  527. 
Entwickelungshemmung  bei  Myxödem  615. 
Eosinophilie  und  Lymphadenom  359. 
Epidesmitis  s.  Appendidtis. 
Epilepsie,  Aetiologie  47. 

—  Behandlung  749. 

—  —  mit  Craniektomie  589. 

—  —  mit  Grehimhyperämie  206. 
operative  47,  577,  750. 

—  —  durch  Sympathicusresektion  133,   437, 

584. 

—  bei  Cirkulationser krankungen  409. 

—  Jackson'sche,  s.  Jackson'sche  Epilepsie^ 

—  hei  N^sen Verstopfung  448. 

—  post*"     liplegische  748. 

—  u.  li     ma  748. 

—  Trepanation  nach  Kocher  750. 
Epileptiforme  Anfälle   bei  Schädel tumor  763. 
Epiploitis  nach  Operation  412. 
Epitheliom  in  einer  Narbe  936. 
Epityphlitis  920. 

—  im  Bruchsack  136. 

—  Komplikation  mit  Leberatrophie  851. 
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Erbrechen  bei  Narkose,  Verhütung  236, 
Erkrankungen,  innere,  u.  Dupuytren 'sehe  Kon- 
traktur 737. 
Ernährung  d..  Säuglings  655. 

—  subcutane  516. 

—  beim  Typhus  516. 
Erytheraa  multiforme  801. 

Erysipel,   Behandlung  mit  Antistreptococcen- 

serum  42. 
Erytbema  nodosum  801. 
Eucain  z.  Rücken marksanästhesie    s.    letztere. 
Exantheme,  akute,  Hautverändeiungen  380. 

—  mercuriale  620. 

—  tuberkulöse  616. 
Exophthalmus  pulsans  536. 

Experimente    als  Methode  medizinischer  For- 
schung 62. 

Faeces,  Frühgärung  767, 
Farbensinn  der  Tiere  815, 
Favus  bei  Neugeborenen  936. 
Fettnekrose  d.  Pankreas  s.  Pankreas.  . 

—  traumatische  381. 

—  bei  Volvulus  d.  Magens  573. 
F'ettresorption  518. 

Fibrom  d.  Bauchwand  413. 

—  d.  Halses  935. 

—  sublinguales  444. 

Fibrosarkom  d.  Ketroperitonealraumes  532. 

Fieber  bei  Cholecystitis  781. 

Fistel  zwischen  Gallenblase  u.  Colon  778. 

—  vesico-intestinale  489. 
Flexura  sigmoidea,  Volvulus  379, 

Formol  zur  Konservierung  von  Harnsedimen- 
ten 237. 
Fraktur  des  Beckens  856. 

—  der  Rippen   bei  Tuberkulose  u.  Kachexie 

766. 

—  des  Schädels  49,  884,  886,  931. 

—  spontane  670. 

—  der  Wirbel  51. 

Fremdkörper  der  Bronchien  722,  723. 

—  des  Darmes  696. 

—  des  Gehirnes  409. 

—  im  Herzen  411. 

—  der  Luftwege  781,  910. 

—  der  Lunge   148. 

—  des  Magens  451. 

—  der  Nase   175. 

—  des  Oesophagus  686,  687,  919. 

—  des  Pharynx  596. 

—  als  Ursache  von  Tumoren  935. 
Furunkulose,  Hefebehandlung   172. 

O-alle,  chronische  Retention  480. 
Gallenfieber,  intermittierendes  729. 
Gallen blasencarcinom  853. 

—  Aetiologie   17. 

—  Alter  und  Geschlecht  der  Pat.   17. 

—  Beziehung  zur  Cholelithiasis   17. 

—  Diagnose  81. 

—  Frühdiagnose  10,   1 10. 

—  Häufigkeit  15. 

—  pathologische  Anatomie  74. 

—  Symptome  79. 


Gallenblasencarcinom,  Therapie  112. 

—  Verlauf  79. 

Gallenblase,  Dilatation  bei  Peritonitis  852. 

—  Empyem   780. 

—  Entzündung  s.  Cholecystitis. 

—  Fistel  ins  Colon  778. 

—  —  in  den  Magen  und  das  Duodenum  853. 

—  —  nach  Trauma   169. 

—  Hydrops  480. 

—  Pericholecystitis  481. 

—  Ruptur  852. 

Gallensteinkrankheit,  s.  Cholelithiasis. 
Gallenwege,  Cardnom  480. 

—  Chirurgie  415. 

—  Untersuchung  auf  Steine  855. 
Ganglion    Giisseri,   Exstirpation   bei    Trigemi- 

nusneuralgie  94. 

—  Resektion,  Gefahr  der  Sinusverleizung  757. 
Grangrän  der  Beine  im  Wochenbette  700. 

-     durch  Carbol  622. 

—  des  Coecum  379. 

—  des  Colon  379. 

—  des  Daijnes  297. 

—  diabetische,  s.  diabetische  Gangrän. 

—  mit  Grasbildung  355. 

—  gefolgt  von  Glykosuiie  124. 

—  der  Haut,  diabetische  158. 

—  der  Lunge  908. 

—  bei  Malaria  518. 

—  spontane  839 ,   Heilung  durch   konstanten 

Strom  39. 
Gasgangrän  355. 
Gaslrektomie  291. 

Gastritis  ulcerosa  durch  Pneuroococcen  60. 
Gastrodiophanie  57. 
Gastroenteroanastomose  166,  291,  292,  644, 

645,  646,  647,  908. 

—  bei  Magendilatation  288. 

—  posterior  848. 

—  bei  Pyloruscarcinom  287. 

— :  wegen  Pylorushypertrophie  59,  287. 

—  wegen  Pylorusstenose  453. 

—  wegen  Scheintumor  643. 
Gastrogastrostomosis   bei   Sanduhrmagen  842. 
Gastrointe&tinale  Blutung  bei  Anämie  288. 

—  Carcinome  358. 

—  Chirurgie  940. 

—  Erscheinungen  der  Nierensteine  776. 

—  Störungen  bei  Cholecystitis  599. 
Gastrorrhaphie  166. 
Gastrostomie  JZJ^  918. 

—  bei  Oesophaguscarcinom  844. 

—  bei  Oesophagusdivcrtikel  684. 

—  bei  Oesophagusstenbse  843. 
Gastrotomie  wegen  Fremdkörper  451. 

—  bei  Hämatemesis   167. 
Geburt  und  Herzfehler  812, 
Geburtshilfe,  stereoskopische  Aufnahmen  622. 
Gefässe  (s.  auch  Arterien  und  Venen). 

—  Arrosion  bei  Perityphlitis  217. 

—  Embolie  nach  KalomeHnjektion  239. 

—  Erkrankungen  495. 

—  —  und  diabetische  Gangrän  118. 

—  —  und  Epilepsie  409. 

—  —  als  Ursache  von  nervösen  Störungen  679. 
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Gefässe,  Neurose,  s.  Angioneurose  798. 

—  der  Niere   772. 

—  trophische  Erkrankungen  bei  Neuritis  238. 

—  vasomotorische   Störungen   nach  Jugularis- 

resektion  239. 
Gefrierpunktsbestimronng  des  Blutes  und  Urins 

vor  Nierenoperation  217,  650. 
Gehirn,  Abscess,  otitischer  207,  718,   779. 

—  —  nach  Typhus  47. 

—  —  Trepanation  833. 

—  Charakter  Veränderung  nach  Läsion  826. 

—  Chirurgie  47,  406. 

—  Cirkulationsstörungen    nach  Jugularisunter- 

bindung  205. 

—  Compression  durch  Schädel tumor  763. 

—  Contrakontusion  46. 

—  Entwickelungsstörung  bei  abnormaler  Ent- 

bindung 813. 

—  Erschütterung  831,   als  Ursache  von  Dia^ 

betes  49. 

—  Fremdkörper  409. 

—  Gliomatose  720. 

—  Hyperämie   künstliche,    Einfluss    auf  Epi- 

lepsie, Chorea  und  Kopfschmerz  206. 

—  Hypophysis,  s.  das. 

—  Lokalisation  406. 

—  Liquor,  Resorption  825. 

—  Prolaps,  Heteroplastik  716. 

—  Spätapoplexie  945. 

—  Syphilis  207. 

—  Verletzung  832,  945,  946. 

—  —  chirurgische  Behandbing  208. 

—  traumatisches  Oedem  46. 

—  Tuberkulose    718. 

—  Tumor  208,  719. 

—  —  Lokalisation  829. 

—  —  und  Trauma  718. 
Gelatinebehandlung  der  Nierenblutung  300. 

—  der  Nierenbeckenblutung  594. 
Gelenk,  Eiterung  249. 

—  Entzündung,  s.  Arthritis. 

—  gonorrhoische  Erkrankung  u.  Trauma  245. 
-^   Hydrops,  intermittierender  766. 

—  Krankheiten     der    unteren     Extremitäten, 

Orthopädie  247. 

—  Leiden,  s.  Arthropathie  86. 

—  Rheumatismus,  Bakteriologie  887. 

—  —  Behandlung  mit  Sandbädern  767;    mit 

Schilddrüse  889. 
--  —  mit  Knötchenbildung  887. 

—  —  nach  Trauma  888. 

—  Schwellungen  bei  Akromegalie  676. 

—  syringomyeli tische  Erkrankungen  625. 

—  Tumor  albus  246. 

—  typhöse  Erkrankungen  417. 
Genitalien,    weibliche,    Affektionen    ders.    als 

Ursache  von  Neurosen  697. 

—  und  Appendicitis  812. 

—  Tuberkulose    derselben    und     tuberkulöse 

Peritonitis  698. 
Geschwülste,  s.  Tumoren. 
Gesellsch.  f.  Kinderheilkunde,   17.  Vers.  782. 
Gesicht,  Angiom  619. 

Gesichtstäuschungen  bei  Augenerkrankungen  90. 
Glaadula  pinealis,  Erkrankungen,  und  Auge  65 1 . 


Glaukom,   Behandlung  mit  Sympathicusresek- 

tion  437. 
Glenard'sche  Krankheit  331. 
Gliederstarre,  spastische  896,  897. 
Gliomatose  des  Gehirnes  720. 
Glykosurie  bei  Akromegalie  676. 
Gonorrhoe,  Allgemeininfektion  nach  ders.  404. 

—  Behandlung  durch  Ausspülungen  405. 

—  Zeitpunkt  der  Heilung  405. 
Gonorrhoische   Arthritis    86,  405,  406;    und 

Trauma  245. 

—  Osteo-Periostitis  53. 
Gravidität,  s.  Schwangerschaft. 

Xlallucinationen   bei   Augenerkrankungen  90. 

Halsarzt,  25  J.  543. 

Hämatemesis,  Behandlung  mit  Gastrotomie  167. 

—  bei  Darmocclusion  378. 
Hämatocele  bei  Appendicitis  606. 

—  pelvis  bei  Hyperämie  441. 

Hämatom  der  Bauchdecken  in  der  Schwanger- 
schaft 700» 
Hämaturie  bei  Blasengeschwür  857. 

—  nach  Kontusion  593. 

—  renale   137,  483,  593. 
Hämoglobinurie  bei  Akromegalie  676. 

—  bei  Malaria  517. 

—  bei  Nephritis  593. 

—  neue  Form  592. 

—  paroxysmale  483. 
Hämolytische  Wirkung  des  Harns  593. 
Hämolymphangiom  der  Lippe  446. 
Hämophilie  515. 

—  bei  Negern  355. 

—  Nierenblutung  300. 
Hämorrhagie,  extradurale  884. 

—  der  Haut,  neuropathische  172. 
Hämorrhagische  Nekrose  und  Magengeschwür 

354- 
Hämorrhoiden,   chirurgische  Behandlung  240. 

—  Lagerungsbehandlung  443. 
Harn,  Abgang  beim  Lachen  905. 

—  Aceton  361. 

—  Anomalien  902. 

—  Cystinurie  649. 

—  Fieber  515. 

—  Gefrierpunktsbestimmung  217,  650. 

—  Hämaturie  772. 

—  hämolytische  Wirkung  593. 

—  Infiltration  nach  Blasenruptur  856. 

—  Incontinenz,  Behandlung   mit   Paraffinein- 

spritzung  905- 

—  —  Elektrotherapie  904. 

—  —  hysterische  905. 

—  Polyurie  903. 

—  Pyurie  772.  . 

—  Retention,  chirurgische  Diagnose  904. 

—  —  psychopathische  905. 

—  —  beim  Säugling  903. 

—  Sedimente,    Konservierung   durch   Formol 

237. 

—  Steine  649. 

—  Untersuchung  649. 

Harnblase,  Blutung  486;    Veränderungen  des 
Centrainer vensystems  595. 
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Harnblase,  Capacit&t  413. 

—  Carcinoni  489. 

—  Cystoskopie,  s.  das. 

—  Darmfistel  489. 

—  Entzündung,  s.  Cystitis. 

—  Faecalfistel  135. 

—  Geschwür  857. 

—  Kathetelisa tion  860. 

—  Missbildung  der  Uretermündung  486« 

—  nekrotische  Massen  in  ders. 

—  Perforation  857. 

—  retrovesikale  Hernie  770. 

—  Ruptur  856. 

—  Steine  858. 

—  Tuberkulose  705,  856,  857. 

—  —  Aetiologie  708. 

—  —  Diagnose  710. 

—  —  pathologische  Anatomie  708. 

—  —  Prognose  712. 

—  —  Symptome  71O. 
Therapie  712. 

Tuberkulinbebandlung  488. 

—  Tumoren  bei  Farbenfabriksarbeileni  487. 
Harnwege,  Bacillus  des  grünen  Eiters  in  den- 
selben  514. 

Haut,  Angioneurosen  801. 

—  Conkremente  620. 

—  diabetische  Gangrän  158. 

—  Durchgängigkeit  379. 

—  Exanthem  bei  Nephritis  928. 

—  Epitheliom  619. 

—  Krankheiten  (Lehrbuch)  461,  815. 

—  und  Nervensystem  614. 

—  Lymphangiom  492. 

—  Melanose   bei  Pankreaserkrankungen   225. 

—  Naevi  und  Nervensystem  381. 

—  neuropathische  Hämorrhagie  172. 

—  Purpura,  s.  das. 

—  Rattenbisskrankheit  489. 

—  Sarkomatose  617. 

—  Steine  174. 

—  tuberkulöses  Geschwür  541. 

—  Veränderungen    bei    akuten    Exanthemen 

380. 

—  —  bei  Krebskachexie  380. 

—  —  bei  Pellagra  933. 
Hefebehandlung  der  Furunkulose  172. 
Heilserum,  s.  Serum. 
Hemianopsie,  corticale  653. 

—  homonyme  219. 

Hemiplegie  bei  Aorteninsufficienz  748. 

Hepatismus   170,  854. 

Hernia  cruralis  incarcerata  297. 

—  inguinalis  mit  Eileiter  412. 

—  interna  927. 

—  umbilicalis  412. 

—  ventralis  412. 
Hernien  622. 

—  Bedeutung  des  Trauma  770. 

—  Behandlung  durch  Radfahren  846. 

—  mit  Coecuminhalt  136. 

—  retrovesikale  770. 

—  Stichverletzung  847. 
Herpes  tonsurans  930. 
Herpes  zoster  497. 


Herpes  bei  Pneumonie  933. 

—  durch  Trauma  933. 
Herz,  Fremdkörper  411. 

—  Krankheiten,  Behandlung  der  Oedeine4io. 

—  —  und  Epilepsie  409. 

—  —  und  Nasenaffektionen  623. 

—  Ruptur  410. 

—  Verhalten  bei  Typhus  280. 
Herzfehler  und  Geburt  812. 

—  und  Schwangerschaft  699,  S12. 
Henfieber  448. 

Hinken,  intermittierendes  679. 
Himemulsion  zur  Tetanusbehandlung  327. 
Histologie,  pathologische,  223,  255. 
Hoden,  Nekrose  bei  Mumps  538. 

—  Tuberkulose  538. 
Hüftgelenksluxation,  angeborene  889. 
Hydrocephalus,  Pathologie  828. 

—  Therapie  828. 

—  —  mit  Lumbalpunktion  828. 
Hydronephrose  486,  929. 

—  intermittierende  648,  984. 

—  infolge  Milztumor  139. 

—  Pseudo-  648. 

—  und  Wandemiere  219. 

—  subkapsuläre  930. 
Hydrophobie  235. 
Hydropneumothorax ,   Diagnose  und  Therapie 

724. 
Hygiene,  Entwickclung  im  19.  Jahrh.   143. 
Hyperämie,  mechanische  universelle  441. 
Hyperchlorhydrie ,     chirurgische     Behandlung 

643. 
Hyperplasie  der  Thymus  596. 

Hypertrophie,  angeborene  halbseitige  337. 

—  der  Mamma  814. 

—  der  Prostata  539,  541. 

—  des  Pylorus  59,  287,  452. 

—  der  Tonsillen  447. 
Hypnotismus  860. 
Hypophysis  und  Myxödem  490. 
Hysterie,  verursacht  durch  Taenien  813. 
Hysterische  Hamincontinenz  905. 

—  Schmerzen  in  der  Mamma  813. 

—  Skoliose  232. 

Ichthyosis  617. 

Icterus,  acholurischer  730. 

—  bei  Cholecystitis  781. 

—  familiärer  730. 

—  gravis  bei  Cholelithiasis  853. 
Idiotie,  neurotische  783. 

—  Behandlung  mit  Craniektomie  164. 

—  —  mit  Sympathicusresektion  437. 
Illusionen  bei  Augenerkranknngen  90. 

Ileus  (s.    auch  Volvulus   und   Dannoodnrine) 
89.  924. 

—  Atropinbehandlung  89,  135,  297. 

—  durch  Embolie  der  Mesenterica  439. 

—  durch  Gallensteine  854. 

—  mechanischer  373. 

—  durch  Obturation  769. 

—  mit  Peritonitis  296. 
Impetigo,  Bakteriologie  616. 

Infektion,  WideistandsflÜiigkffi  t  gggen  dies.  $13« 


Sachregister. 


955 


InfluenzakompUkation,  chirurgische  ity,  128. 

—  mit  Kopfschmerz   128. 

—  mit  Otitis  128. 
InfluenzabacUlen  bei  Meningitis  835. 
Intermittierender  Gelenkshydrops  766. 
Intermittierendes  Hinken  679. 

Iris,  Blutung  bei  Leukämie  93. 
Ischämie  (s.  auch  Anämie). 

—  Nervenveränderungen  bei  ders.   128. 
Ischias,  Behandlung  mit  Lumbalpunktion  760. 

—  scoliotica  758. 

«Tackson'sche  Epilepsie  bei  Gehimabscess  47. 

—  traumatische,  Trepanation  209,  833. 

[Kachexie,  Spontanfraktur  766. 
Kalomel-Injektion   als    Ursache    von    Embo- 

lie  239. 
Kernig'schcs  Zeichen  bei  Meningitis  834. 
Kiefer,  Aktinomykose  595. 

—  Nekrose  bei  Tabes  241. 

—  Resektion  wegen  Cardnom  619. 
Kinderkrankheiten  541. 

—  Stickstoffgehalt  der  cerebrospinalen  Flüssig- 

keit bei  dens.  45. 
Kinderlähmung  898,  900. 

—  cerebrale  mit  Abducensparalyse  701. 
Kleinhirn,  Abscess  48,  946. 

—  Carcinom  251. 

Klimakterium,  nervöse  btörungen  799. 
Kluinpfuss,  Behandlung  mit  Sehnentransplan- 

Uition  886. 
Knochen  (s.  auch  Gelenke,  Wirbel,  Schädel, 
Osteo.  .  .)  Carcinom  619. 

—  Chondrom  910. 

—  Chondrosarkom  354. 

—  Entzündung,  blennorrhoische  53. 

—  Fraktur  und  Phosphaturie  242. 

—  Rachitis,  s.  das. 

—  Schenkelfraktur ,  blutige  Behandlung  244. 

—  Spontan  fraktur     243;     bei     Syringomyelie 

670. 

—  syringomyelitische  Erkrankungen  625. 

—  Tuberkulose  242;  bei  Greisen  884. 

—  typhöse  Erkrankungen  417. 
Kochsalzinfusionen  bei  Anämie  40. 

—  bei  Eklampsie  700. 

Kochsalzlösung  zur  Bubonenbehandlung  522. 
Kolik   infolge  Strangbildung  im  Becken  802. 

—  Samenblasen-  539. 
Kopfgeräusche,  subjektive  536. 
Kopfschmerz,    Behandlung   mit  Gehimhyper- 

ämie  206. 

—  bei  Ueberanstrengung  der  Augen  94. 
Krankheiten,  innere,  Pathogenese  460. 

—  innere,  traumatische  Entstehung  221. 

—  der  warmen  Länder  620. 

]L<abium    majus   mit    Ausmündung   eines   ac- 

cessorischen  Darmes  88. 
Laryngoskopie  bei  Kindern  303. 
Larynx,  Verbrühung  596. 
Leuchtgasvergiftung  n.  Auge  778. 
Leucoplasia  buccalis  445. 


Leber  s.  auch  HepaL  .  . 

—  Abscess    599;     mit    Amöben     599;     tro- 

pischer 851. 

—  Angiom  252. 

—  Atrophie,  acute  bei  Epityphlitis  851. 

—  Carcinom  644,  851. 

—  Cirrhose    644;    Behandlung    nach    Talma 

850;  biliäre  ohne  Icterus  850;  Herstel- 
lung der  Pfortadercirculation  838;  Omen- 
tofixation  728. 

—  Echinococcus  169,  330,  331,  402;  alveo- 

lärer 851. 

—  Gallenfistel  s.  das. 

—  Perihepatitis  368, 

—  Schaumleber  598. 

—  Schusswunde  450. 

—  und  Syphilis  282. 

—  Veränderungen  nach  Ligatur  der  A.  hepa- 

tica   169. 
—   Verlagerung  273. 

—  Wanderleber  s.  das. 
Leberzellen,  Eiweisskörper  598. 
Lepra  621. 

—  Behandlung    in   Ostindien   im    19.  Jahrh. 

402. 

—  Wirkung  der  Bakterienproteine   und  Deu- 

teroalbumosen  400. 
Leprabacillus,  Lokalisation  401. 
Leukämie  (s.  auch  Pseudoleukämie)  92. 

—  als  Indikation  zum  Abortus  360. 

—  Renale,  Augenblutungen  93. 
Leukocytose  bei  der  Verdauung  168. 
Leukodermie  94. 

Ligamentum  latum    als    Ursache   von    Darm- 
einklemmung  813. 
Lipom,  subperitoneales  534. 
Lipomatose,  symmetrische  614. 
Lippen,  Hämolymphangiom  446. 
Liquor  cerebrospinalis,  Resorption  825. 
Little'sche  Krankheit  896,  897,  898,  899. 

—  chirurgische  Behandlung  408. 

—  und  Syphilis  717. 
Luftwege,  Fremdkörper  781,  910. 

—  Perforation   eines  Oesophaguscarcinoms  in 

dies.  687. 
Lumbago,    Behandlung   mit   Rückenmarksco- 

camisation  756. 
Lumbalpunktion  bei  Hydrocephaius  828. 

—  bei  Ischias  760. 

—  bei  meningealer  Hämorrhagie  87. 

—  bei  Meningitis  835. 

—  bei  Meningitis  serosa  828. 
Lunge  (s.  auch  Pneum.  .  .  .). 

—  Abscess  I,  210;    Aetiologie  65;    cbiniig. 

Behandlung  i  ,  68  ,  907 ;  chronischer  u. 
chronisch  -  putrider  104;  durch  Fremd- 
körper 148  ;  gangränöser  99  ;  nach  Pneu- 
monie 210;  Symptomatologie  65. 

—  Anthrax  909. 

—  Cavemen,  operative  Behandlung  817. 

—  Chirurgie  722. 

—  Echinococcus  169,  330,  721. 

—  Eindringen  von  Mageninhalt  in  dies.  906. 

—  Embolie  889. 
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—  Erkrankungen  mit  Appendidtissymptomen 

807. 

—  Gangrän  908. 

—  Oedem  nach  Thoracocentese  907. 

—  Tuberkulose  647,  782;  operative  Behand- 

lung ^17,  909. 
Lupus  erythematosus  616,  934. 

—  des  Gesichtes,    Heilung  nach  Exstirpation 

tuberkulöser  Herde  491. 

—  nach  Masern  491. 
Luxation  des  Ellbogens  94. 

—  des  Hüftgelenkes»  Operation  889. 

—  der  Schulter  247. 
Lymphadenie  57. 
Lymphadenom  und  Eosinophilie  359. 

—  des  Mediastinum  914. 
Lymphangiektasie  913. 
Lymphangiom  der  Haut  492. 

—  der  Mundhöhle  492. 
Lymphcyste,  retroperitoneale  520. 
Lymphdrüsen,  Bubooenbehandlung  mit  Koch- 
salzinjektion 522. 

—  carcinomatöse  Metastasen  in  inguine  772. 

—  Metastasen  in  dens.  bei  Magencarcinom  55. 

—  multiple  Schwellungen  57. 

—  supraciaviculare,  Verhalten  beim  Abdomi- 

nalcardnom  55. 

—  Tuberkulose  57,  242,  521. 
Lymphosarkom  beim  Kinde  359. 
Lyssa  235. 

I^agen  (s.  auch  Gastr.  .  .). 

—  Adhärenz  an  der  Leber  166. 

—  Arterien,  Arrosion  166. 

—  Blutung  (s.  auch  Hämatemesis)  288,  290; 

ocailte  841  ;  nach  Operation   166. 

—  Cardnom    57,    168,  450,  644,  727,  780, 

908;  Blutimlersuchung  168;  Diagnose 
60;  Frühdiagnose  572;  Metastasen  in 
Lymphdrüsen  55;  Pathologie  167;  nach 
Ulcus  451,  644. 

—  Cardia,  s.  Cardia. 

—  Chirurgie  60,   175. 

—  Dilatation  288 ;  nach  Ulcus  290. 

—  Eiterung  289. 

—  Ektasie  bei  Rückenmarksläsion  572. 

—  Erkrankungen  und  Uterus  44g. 

—  Exstirpation  452. 

—  Fremdkörper  451. 

—  Gallenblasen fistel  853. 

—  Geschwür,  s.  Ulcus  ventriculi. 

—  Myom  696,  780. 

—  Perforation  288. 

—  Pylorus,  s.  Pylorus. 

—  Resektion  645;  Indikation  843. 

—  Röntgenphotographie  286. 

—  Sanduhrmagen,  s.  das. 

—  Sarkom  451,  533. 

—  Schusswunde  450. 

—  Verengerung  57. 
. —  Volvulus  573. 

Mageninhalt,  Eindringen  in  die  Lunge  906. 
Magenschleimhaut ,    traitmatische   Erkrankung 
165. 


Mal  perforant  181,  490. 

—  Behandlung  durch  Nei-vendehnung  380. 
Malaria,  Gangrän  518. 

—  Hämoglobinurie  517. 

—  Pleuritis  212,  517. 
Mamma,  Carcinom  932. 

—  Hypertrophie  814. 

—  hysterischer  Schmerz  813. 
Manie  bei  Syphilis  236. 

Masern  als  Vorläufer  von  Lupus  491. 
Massage  d.  Abdomens  bei  Obstipation  845. 

—  bei  Phlebitis  442. 

—  bei  Ulcus  cruris  174. 
Mechanotherapie  655. 

Meckel'sches  Divertikel  als  Ursache  von  Darm- 
verschluss  923. 

—  Tumoren  412. 
Mediastinum,  Lymphadenom  914. 

—  Tumor  913. 

Medizin,  äussere   und  pathoi.  Anatomie   143. 

—  innere  (Lehrbuch)   14 1,  814. 

—  innere,    Entwickelung  im   19.  Jahrb.   143. 
Medizinische    und   chemische  Untersuchungen 

862. 
MeduUaranästhesie  253,  254,  302,  305,  750, 

751.  752»  753,  754.  756. 

—  elektrische    und    motorische   Erregbarkdt 

während  ders.  756. 

—  mit  Eucain  753,  755. 

—  bei  Lumbago  756. 

—  zur  Schmerzstillung  755. 

—  therapeutische  Anwendung  755. 
Melanodermie  bei  Phthiriasis  935. 
Meningen,  Blutung  87,  884. 

—  Dura  mater  s.  das. 

Meningitis  cerebrospinalis :  abortive  836 ;  Augen- 
komplikationen 535;  durch  Influenza- 
bacillen  835. 

—  Kemig'sches  Zeichen  834. 

—  otitische,  operative  Behandlung  48. 

—  serosa,  Lumbalpunktion  828. 

—  tuberculosa  414. 
Meningomyelitis  syphlitica  280. 
Mesenterium,  chylöse  Cyste  696. 
Meteorismus  als  diagnostisches  Mittel  844. 
Methylalkohol-Intoxikation  252. 

Metritis,  septische  363. 

Migräne  als  Symptom  der  Gehimsyphilis  207. 

Mikrocephalie,  Behandlung  durch  Craniotomic 

164. 
Milchserum  40. 
Militärkrankheiten  302. 
Milz,  beweglidie,  s.  Wandermilz. 

—  Deformation  durch  Thoraxkompression  240. 

—  Exstirpation,  s.  Splenektomie. 

—  Fibrom  250. 

—  leukämische,    als    Ursache    von     Hydro- 

nephrose  139. 

—  Syphilis  249. 

—  Scbussverletzung  250. 

—  Tumor,  luetischer  249. 

Mittelohr,  Anatomie  und  Chirurgie  938. 

—  Sklerose  360. 

Möller-Barlow'sche  Krankhdt  335. 
Monoplegie  nach  Wirbelfraktur  366. 
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Morbus  Addisonü  94,  252. 

—  mit  peritonitisartigen  Symptomen  252. 
Morbus  Basedowii  564. 

—  Anatomie  565. 

—  Aetiologie  564. 

—  Behandlung,    chirurgische  566,    567 ;    mit 

Natr.   salicyl.    566;    mit    Sympathicusre- 
sektion  437. 

—  Klinik  565. 

—  mit  Myxödemsymptomen  566. 

—  symmetrische  Oedeme  566. 
Motorische  Erregbarkeit  bei  Medullaranästhe- 

sie  755- 
Mundhöhle,  Carcinom  444. 

—  Lymphangiome  492. 
Mundschleimhaut,  Verfärbung  bei  Phthiriasis 

935- 
Musculus   rectus   abdomin is ,    Infiltration    bei 

Magenuicus  842. 

—  triceps  brachii,  traumalische  Lähmung  758. 
Muskel- Atrophie  naeh  Plexuslähmung  öo. 

—  Contraction    als    Ursache    von   Nierenver- 

letzung 138. 

—  ischämische  Contractur  94. 
Müsse t*sches  Zeichen  bei  Pleuritis  211. 
Myeloidsarkom     des  Oropharynx  447. 
Myom  des  Magens  696,   780. 
Myxödem   173. 

—  Augenerkrankungen  734. 

—  bei  M.  Basedowii  566. 

—  mit  Entwickelungshemmung  615. 
— •  und  Hypophysis  490. 

—  Therapie  257. 

Narbenerweichende  Wirkung  des  Thiosinamin 

32. 
Narkose,  Blutdruck  bei  ders.  38. 

—  Erbrechen,  Verhütung  236. 

—  Lähmung  385,  757. 
Nase  und  Asthma  448. 

—  Blutung,  Behandlung  543. 

—  Fremdkörper  175, 

—  Verstopfung     als     Ursache      epileptischer 

Anfälle  448. 
Nasenai-zt,  25  J.  543. 
Nasenschleimhaut,  Reizung    und    Entzündung 

623. 
Nebenhoden,  Tuberkulose  538. 
Nebenniere,  Angiom   252. 

—  Carcinom  251. 

—  Sarkom  251. 

—  Struma  aberrans  251. 

—  Tumor  250. 
Nebennierensubstanz  zur  Behandlung  der  Rha- 

chitis  52. 
Nekrose,  fettige  381. 

—  hämorrhagische  und   Magengeschwür  354. 

—  des  Kiefers  bei  Tabes  241. 
Nephrektomie  773,  774,  929,  932. 

—  Folgen  775. 

—  wegen  Hämaturie  593. 

—  bei  Kindern   456. 

—  wegen  Nierengeschwulst  455. 

—  bei  Nieren  tuberkulöse  219. 

—  wegen   Pyelonephritis  649. 


Nephritis,    Combination    mit     Raynaud'scher 
Krankheit  800. 

—  —  mit  Exanthem  928. 

—  —  mit  Hämoglobinurie  593. 

—  hämorrhagische  594. 
Nephrolithiasis  455,  903. 

—  gastrointestinale  Erscheinungen  776. 
Nephrorrhapie,  Erfolge  456. 
Nephrotomie  774. 

—  Bedeutung   der  ,  Geffissverteilung   für  dies. 

772. 

—  wegen  Nierenblutung  594. 

—  bei  Nierensteinen  455. 

—  wegen  Pyonephrose  650. 

Nerven,  Dehnung  bei  Mal  perforant  380. 

—  Erkrankungen     und     diabetische    Gangrän 

120. 

—  —  Skoliose  364. 

—  Plexus,  s.  Plexus. 

—  Symptome  nach  Rückenmatkslrauma  367. 

—  System  und  Naevi  381. 

—  Rolle  bei  Hautkrankheiten  614. 

—  Veränderungen  bei  Ischämie  128. 
Nervöse    Störungen    bei    Gefässerkrankungen 

679. 

—  im  Klimakterium  799. 
Nervus  abducens,  Paralyse  701. 

—  median  US,  Naht  60. 

—  opticus,  Erkrankung  bei  multipler  Sklerose 

732. 

—  —  Neuritis  nach  Thyreoidin  653. 

—  sympathicus,  s.  Sympalhicus. 

—  trigeminus,  Neuralgie  94. 

—  ulnarfs,  Lähmung  60. 
Netz,  blasige  Degeneration  696. 

—  Entzündtmg  412. 

—  Fixation  bei  Lebercirrhose  728. 

—  Resektion  412. 

—  Tumoren  696. 
Neuralgie  des  Trigeminus  94. 
Neurangiose  798. 
Neurasthenie,  Behandlung  542. 

Neuritis  des    Plexus  brachialis,  Wurzeldurch- 
sch neidung  757. 

—  mit   trophischen   Gefässerkrankungen    238. 
Neurologie  des  Auges   141. 

—  chirui^sche   131. 

—  und  Orthopädie  899. 

Neurose,  vasomotorische,  s.  Angionneurose. 

—  und  Genitalerkrankungen  697. 

—  vasomotorisch-trophische  459. 

Niere  (s.  auch  Nephr.  .  .),  Abscess  773. 

—  Adenom  649. 

—  Aneurysma  678. 

—  Blutgefässe  772. 

—  Blutung  137,  483,  781. 

—  —  bei  Hämophilie  300. 

—  —  bei  Nephritis  594. 

—  Carcinom  932. 

—  Chirurgie,  414,  485. 

—  Contusion  593. 

—  Cyste  930,  931. 

—  Cystoskopie  bei  Erkrankungen  218. 

—  Dislokation  nach  Peritonitis  295. 

—  Durchlässigkeit  137. 
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Niere,  Exslirpation,  s.  Nephrektomie. 

—  Ektopie  929,  932. 

—  Funktion  454. 

—  Fanktionsprüfung,  durch    Gefrierpunktsbe- 

stiinmung  217. 

—  Hämaturie  593. 

—  —  Cystoskopie  772. 

—  Hydronephrose,  s.  das. 

—  paranephritischer  Abscess  403. 

—  perinephritischer  Abscess  485. 

—  perinephritische  Phlegmone  932, 

—  polycystische  454. 

—  Pyonephrose  s.  das. 

—  Pyurie,  Cystoskopie  772. 

—  Ruptur  779. 

—  Stauungsgeschwülste   139. 

—  Steine,  s.  Nephrolithiasis. 

—  Schusswunde  450. 

—  Struma  aberrans  251. 

—  Syphilis  282. 

—  Tuberkulose  219,  931,  932. 
chirurgische  Behandlung  484. 

—  Tumor  455,  456,  773- 

—  Verletzung  durch  Muskelkontraktion   138. 

—  Verwachsung  929. 

—  Wanderniere,  s.  das. 

Nierenbecken  ,    Blutung ,    Gelatinebehandlung 

594. 
Nierenkapsel,  Tumor  219. 

Noma  173,  595. 

—  Aetioiogie  446. 

Obstipation ,  Behandlung  mit  Massage  845. 

—  beim  weiblichen  Geschlechte  134. 
Obturationsileus  769. 

Oedem  bei  Herzkrankheiten  410. 

—  idiopathisches,  der  Augenlider  734. 

—  symmetrisches  bei  M.  Basedowii  566. 

—  traumatisches  des  Gehirns  46. 
Oesophagus,  Aetzstriktur  917. 

—  Ausstossung  eines  Abgusses  686. 

—  Carcinom  844,  918,  919. 

—  —  Perforation  in  die  Luftwege  687. 

—  Dilatation  914,  916. 

—  Divertikel  94,  142,  684,  914,  916. 

—  Fremdkörper  686,  687,  919. 

—  Geschwür  686,  917. 

—  Narbenstriktur  780. 

—  retrograde  Sondierung  917. 

—  Stenose  nach  Ammoniakverätzung  684. 

—  —  Behandlung  mit  Gastrostomie  843. 

—  Trachealfistel  918. 

—  Tumor  918. 

—  Zenker'sches  Pulsionsdivertikel  685. 
Oesophagusschleimhaut ,      Ausstossang     nach 

Verätzung  686,  917. 

Ohr  und  Scharlach  543. 

Oliver'sches  Symptom  bei  Aortenaneurysma 
und  intrathoracalen  Geschwülsten  836. 

Ophthalmologische  Gesellsch.,  28.  Vers.  702. 

Orbitales  Gewebe,  pseudoleukämische  Erkran- 
kung 92. 

Orcein  zum  Nachweis  elastischer  Fasern  im 
Sputum  515. 

Orientierungsstörungen  bei  Hemianopsie    219. 


Orthopädie  der  Gelenkskrankheiten  der  noteren 
Extremitäten  247. 

—  und  Neurologie  899. 
Osteoarthropathie  884. 

—  hypertrophiante  pneumique  7^4' 
Osteomalacie,  Behandlung  883. 

—  beim  Manne  241. 

—  bei  Syringomyelie  897. 
Osteo-Periostitis,  blennorrhoiscfae  53. 
Otitis,  Aetioiogie  63. 

—  Behandlung  175. 

—  grippöse  128. 

—  sclerotica  und  Schwangerschaft  360. 

—  Verhütung  63. 

Otitische  Gehirnabscesse  207,  779,  946. 

—  Meningitis,  operative  Behandlung  48. 
Ovarium,  Abscess  811. 

—  Cyste,  Lostrennung  und  Wanderung  530. 

—  Krebsmetastasen  811. 

—  Tuberkulose  491. 

Pachymeningitis  externa  834. 
Pankreas,  Abscess  801. 

—  Apoplexie  522. 

—  Blutcyste  334. 

—  Chirurgie  523. 

—  Cyste  334,  522,  802. 

—  Exstirpation  452. 

—  Fettnekrose  459. 

—  Fistel  333. 

—  Hautmelanose  bei  Erkrankungen  dess.  225. 

—  Krankheiten  332. 

—  Nekrose  kompliziert  mit  Sepsis  523. 

—  Palpation  331. 
Pankreatitis  459. 

—  akute  332. 

—  eitrige  333. 

Paraffineinspritzung    bei    Inoontinentia   urinae 

905. 
Paralyse  des  Abducens   701. 

—  des  Armes  mit  Atrophie  60. 

—  der  Augenmuskeln  537. 

—  Behandlung  mit  Sehnenüberpflanzung  901. 

—  Brown-Sequard'sche  757. 

—  ischämische  128. 

—  Monoplegie,  s.  daselbst. 

—  nach  Narkose  385,  757. 

—  des  Plexus  brachialis  60,  760. 

—  syphilitische  281. 

—  Transplantation  bei  Deformitäten  900. 

—  des  Triceps  brachii  758. 

—  des  N.  ulnaris  60. 

Paraplegie  bei  Pott'sdier  Krankheit  884. 

—  nach  Wirbelfraktur  51. 
Parotis,  Echinococcus  285. 

—  Hypertrophie  bei  Bleivergiftung  286. 
Parotitis  286. 

—  epidemica  mit  Hodennekrose  5381. 

—  mit  Beteiligung  der  Thyreoidea  761. 
Patella,  Fraktur,  Behandlung  886. 
Paihologie,  chemische  815. 

Pellagra  574. 

—  Hautveränderung  bei  ders.  933. 
Pemphigus  616. 

Penis,  tuberkulöses  Geschwür  541. 
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Pericarditis,  Operative  BefaaDdlang  411. 
Pericardium ,    Durchbrach   eines    Aortenaneu- 
rysma in  dass.  438. 

—  Ruptur  410. 
Peritoneum,  Carcinom  450. 

—  Echinococcus  327. 

—  Erguss  bei  innerer  Einklemmung  925. 

—  Lipom,  subperiloneales  534. 

—  Tuberkulose   und   Grenitaltuberkulose  699. 
Peritonitis,  akute,  chirurgische  Behandlung  368, 

—  bei  Appendicitis  379,  694,  809,  810. 

—  adhäsive  852. 

—  Behandlung  693. 

—  chirurgische  Behandlung  693,  803,  804. 

—  bei  Cholecystitis  731. 

—  chronische  295,  783. 

—  —  als  Ursache  von  Volvulus  379,   846. 

—  Krank enpfle;e  371. 

—  pcrforative  727,  803. 

—  —  Behandlung  804. 

—  durch  Pneumococcen  694. 

—  bei  Pyopneumothorax  402. 

—  septische  809. 

—  —  mit  Ileus  296. 

—  durch  Streptococcen  806. 

—  suppurativa,  Behandlung  369. 

—  traumatische  368,  803. 

—  tuberkulöse  783,  805. 

—  —  mit  Ascitessymptomen  371. 

—  —  chirurgische  Behandlung  369,  805. 

—  —  Bauchschnitt  bei  der  Operation  695. 

—  —  chronische  806. 

—  nach  Typhus  279. 

—  bei  Ulcus  venlriculi  450. 
Peritonitisartige  Symptome  bei  M.  Basedowii 

252. 
Perityphlitis,  Arrosionsblutungen  217. 

—  mit  Douglasabsoess  922. 

—  Pathologie  254. 

—  Therapie  254. 

—  tuberkulöse  849. 

—  als  Ursache  von  Pyopneumothorax  403. 
Petroleum,  Einfluss  auf  den  Diphtheriebacillus 

39. 
Phalangitis,  syphilitische  765,  783. 

Pharmakotherapie  462. 

Pharyngologische  Operationslehre  96. 

Pharyngo-oesophageale  Pulsionsdivertikel  685. 

Pharynx,  Fremdkörper  596. 

—  Myeloidsarkom  447. 

—  Verbrühung  596. 
Phlebitis  889. 

—  Behandlimg  mit  Massage  44 2 ,  837. 

—  bei  Pneumonie  683. 

—  puerperale  362,  442. 

—  der  V.  saphena  240. 
Phlegmasia  alba  dolens  683. 
Phlegmone,  perinephritische  932. 
Phosphaturie  und  Knochentraktur  242. 
Photographie  in  der  ärztlichen  Praxis  462. 
Physiologie,  chemisdie  815. 

Pleura,  Absorptionskraft  723. 

—  Carcinom  911. 

—  Echinococcus  330,  721. 

—  Empyem  403,  568. 


Pleura,  Empyem,  Behandlung  939. 

—  —  Behandlung  mit  Dauercanüle  572. 

—  —  chronisches,  Behandlwi^  212. 
ThoraxresektioQ  571. 

—  —  veraltetes,  Behandlung  570,  571. 

—  Erkrankungen  mit  Appendicitissymptomen 

807. 

—  Exsudat,  Colorimetrie  212. 

—  Infektionswege  910. 

—  Ossifikation  242. 

Pleurahöhle,    Gefahrlosigkeit    der    Eröffnung 

910. 
Pleuritis  bei  Appendicitis  613. 

—  cardnomatöse  911. 

—  eitrige  beim  Neugeborenen  569. 

—  —  Behandlung  570. 

—  mit  fluoresderenden  Mikroben  910. 

—  fötide  211. 

—  gangränöse  211. 

—  bei  Malaria  212,  517. 

—  Musset*sches  Zeichen  211. 

—  Serumbehandlung  562. 

—  bei  Skorbut  911. 

—  syphilitische  281. 
Pleuroperitonitis,  tuberculöse. 
Pleurotomie  bei  Pneumothorax  723. 
Plexus  brachialis,  Lähmung  60,  760. 

—  Neuritis,  Wurzeldurchschneidung  751. 

—  lumbosacralis,  Erkrankung  129. 
Pneumococcen  als  Erreger  von  Angina  93. 

—  von  Conjunctivitis  93. 

—  von  Gastritis  60. 

—  von  Pneumococcenerkrankungen  303. 

—  von  Peritonitis  694. 
Pneumonie,  Augenspiegelbefund  720. 

—  Complication  mit  Phlegmasie  683. 

mit  Ulcus  ventriculi  und  duodeni  449. 

—  nach  Contusion  720. 

—  mit  Lungenabscess  210. 

—  im  Puerperium  249. 

—  syphilitische  281. 

—  Pneumothorax. 

—  Behandlung  mit  Pleurotomie  723. 

—  chronischer,  Behandlung  912. 

—  tuberculöser  911. 

—  bei  Typhus  277. 

Pneumotomie     bei    Lungenabscess    69,    210, 

907. 
Polyp  des  Rectum  533. 
Polyposis  intestinalis  690. 
Porencephalie  827. 
Pottisches  Üebel  887. 

—  Redressement  366. 

—  beim  Säugling  365. 

Processus   vermiformis,  s.  Wurmfortsatz. 
Prophylaxe  (Handbuch)  654. 
Prostatahypertrophie  539,  541. 
Proteus  vulgaris  im  Säuglingsstuhl  513. 
Prurigo  gestationis  359. 
Pseudoleukämische  Erkrankung  der   Cpnjunc- 

tiva  92. 
Psoitis  und  Appendicitis  216. 
Puerperium y  Acetonurie  361. 

—  Bacteriologie  der  Secrete  362. 

—  Bauchdeckenhämatom  700. 
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Puerperium,  Gangrän  der  Beine  700. 

—  und  Herzfehler  699,  812. 

—  septische  Metritis  363. 

—  Phlebitis  362,  442. 

—  Sepsis,  Serum behandlung  363. 

—  Verknöcherung  d.  Dura  mater  209. 

—  Zerstörung   der   Schambeinsymphyse    249. 
Pulslosigkeit  bei  Aortathrombose  239. 
Pupille,  Phänomene  bei  Syphilis   701. 
Purpura   172. 

—  bei  Angiosklerose  837. 
Pyelitis  nach  Unfall  487. 
Pyelonephritis  649. 

—  calculosa  929. 

Pylorus,  Carcinom  287,  453,   644. 

—  Geschwür  842. 

—  Hypertrophie,  angeborene   59,  287,  452. 

—  —  erfolgreiche  Gastroenterostomie  59. 

—  Plastik  bei  Ulcus  450. 

—  Resektion   169,  wegen  Carcinom  644. 

—  Schein tumor  643. 

—  Spasmus,    chirurgische    Behandlung    643. 

—  Stenose  452. 

—  —  durch  Cboielithiasis  287. 

—  —  congenitale  643. 

—  —  nach  Salzsäure  Vergiftung  453, 

—  —  nach  Ulcus  290. 

—  Verschluss  bei  Volvulus  573. 
Pyonephrosc  218,  650. 
Pyopneumothorax  449,  569. 

—  Durchbruch  570. 

—  subphrenischer  402. 

—  bei  Perityphlitis  403. 

Quecksilber,  Exantheme  620. 
Quecksilbersäckchen-Behandlung   der   Syphilis 
285. 

iRachentonsille,  latente  Tubercuiose  447. 
Radfahren  bei  Hernien  846. 
Radiographie  255. 

—  des  Magens  286. 

—  von  Missbildimg  der  Füsse  887. 

—  bei  Osteoarthropathie  pneuniique  764. 

—  der  Wirbelsäulenverkrümmungen  364. 
Rattenbisskrankheit  489. 

Raynaud'sche    Krankheit   bei   Nephritis   800. 
Rhachitis  882. 

—  Abhängigkeit   von   der  relativen  Feuchtig* 

keit  883. 

—  Behandlung  mit   Nebennierensubstanz   52. 

—  endemischer  Charakter  883. 

—  Knochenveränderungen  364. 

—  Pathogenese  765. 

—  Spätformen  240. 

—  Symptome  883. 

Rheumatismus  (s.  auch  Gelenksrheumatismus) 
blennorrhoischer  405,  406. 

—  der  Sehnenschneiden  887. 
Rhino-pharyngologische    Operationslehre    96. 
Receptoiogie,  Mnemotechnik  734. 
Rectum,  Carcinom  771,  850,  928. 

—  Concremcnt  298. 

—  Dermoid,  postrectales  533. 

—  Erkrankungen,  Anus  praeternaturalis   849. 


Rectum,  Kochsalzinjectionen  563. 

—  periproktitischer  Absoess  491. 

—  Polyp  533. 

Retina,    Gefässveränderungen  bei  Arterioskle- 
rose 703. 

—  Veränderungen  bei  Anämie  776. 

—  bei  Sepsis  TJ^. 

Retinitis  albuminurica  gravidarum  361. 
Retroperitonealraum,  Cyste  532. 

—  Fibrosarkom  532. 

—  Lyrophcyste  520. 

—  Sarkom   533. 

—  Tumor  532. 
Riesenwuchs,  partieller  337. 

Rippen,    Fractur    bei    Tubercuiose    und    Ka- 
chexie 766. 

—  Resection  bei  Lungenabscess  210. 
Röntgenstrahlen,  s.  Radiographie. 
Rückenmark  und  Arthritis  blennorrh.  86. 

—  Cocain isierimg,  s.  Medullaranilsihesie. 

—  Comprcssion,  Pathologie  893. 

—  Erkrankungen,  Segmentdiagnose  177,  276. 

—  Hämorrhagie  87. 

—  pathologische  Anatomie  621. 

—  Schweissbahnen  und  Schweisscentren  891. 

—  Sehnenreflexe  bei  Querschnittsunterbrechung 

842. 

—  Skoliose,  s.  das. 

—  Syphilis  207,  280. 

—  traumatische  Erkrankungen  85. 

—  Verletzungen  892. 

—  —  und  Arthropathie  86. 

—  —  Nervensymptome  367. 

—  —  als  Ursache  von  Magenektasie  572. 
Rückenro'arksmeningen,  Hämorrhagie  ^l, 

—  Meningomyelitis  syphilitica  280. 

Salicylsäure- Behandlung     des     M.    Basedowii 

566. 
Salzlösungen,  rectale  Injectionen  563. 
Salzsäure vei^ftung  453. 
Samenblasenkolik  539. 
Samenstrang,    Ligatur    bei    Hodentuberculote 

538. 

Sandbäder  zur  Behandlung  von   Gelenksrheu- 
matismus 767. 

Sanduhrmagen,  operative  Behandlung  725. 

—  nach  Ulcus  725,  842. 
Sarkoide  Geschwülste  der  Haut  618. 

—  durch  Fremdkörper  935. 
Sarkom  der  Achsel  533. 

—  %ngioplastisches  359. 

—  des  Darmes  533,  862. 

—  des  Dünndarmes  691,  692. 

—  des  Halses  935. 

—  des  Magens  451,  533. 

—  der  Mandeln  935. 

—  der  Nebennieren  251. 

—  des  Oropharynx  447. 

—  des  Retroperitonealraumes  533. 
Sarkomatose  44,  358. 

—  der  Haut  617. 
Schädel  (s.  auch  Crani  .  .  .) 

—  Fractur  884,  886,  931. 

—  Perforation  intra  partum  513. 
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Sch&del,  Trauma  354;  832. 

—  Trepanation  wegen  Gehirnabscess  718. 

—  —  bei  Stauungspapille  535.. 

—  —  bei-  Trauma  885. 

—  Tumor  763. 

Schambein syntphyse,  eitrige  Zerstörung  249. 
Schal  lach,  Gelen ksaffectionen  767. 

—  und  Ohr  543. 

Schul teriuxation  und  Syringomyelie  247. 
Schwangerschaft,  Abortus,  s.  das. 
—  bei  Appendicitis  360. 

—  Einfluss  auf  die  Mittelohrsklerose  360.   - 

—  extrauterine,  Frühdiagnose  865. 

—  und  Herzfehler  8 12. 

—  Prurigo  359. 

—  Retinitis  albunimurica  36t. 
Schweissbahnen  und  Schweisscentren  891. 
Segmentdiagnose     der     Rückenmarkserkran- 

kungen    178,   276, 
Sehnenreflexe,  Achillesseh nenr.   235. 

—  bei  Qiicrschnittsunterbrechung  des  Rücken- 

markes 842. 
Sehnenscheiden,  Rheumatismus  887. 
Sehnen  Iran spdantation,  Indicationen    131.    ' 

—  bei  Klumpfuss  886. 

—  bei  Lähmungen  9or. 

—  bei  paralytischen  Deformitäten  900. 

—  b^  spinaler  Kinderlähmung  900. 
Senkungsabscess  520. 

Sepsis  nach  Pankreasnekrose  523. 

—  puerperale,  s.  Puerperium. 
Septische  Nelzhautveränderungen  777. 
Serum,  Antisireplococcenserum  s.  das. 

—  aus  Milch  40. 
Scrumdiagnoslik  40. 

Serum therapie  (s.  auch  Antistreptococcenserum 
^      uimI  Antitoxin)  .40,   561. 

—  der    Diphtherie    562,      eigentümliche    Er- 

krankung durch  dieselbe  40. 

—  der  Pleuritis  562. 

—  der  puerperalen  Sepsis  363. 

—  der  Syphilis  563. 

—  des  Tetanus  41,   326. 

—  mit  Toxinen    von    Streptococcen    und    B. 

prodigiosus  45. 
Sexualtrieb  und  .Sexualleben  383. 
Singultus  bei  Typhus  280. 
Sinus  sphenoidalis,    Gefahr    einer    Verletzung 

bei  Resection  des  Gangl.  Gasseri  757. 
Sklerose  des-  Mittelohres  360. 
— •  multiple,  Sehnervenerkrankung  732. 
Skoliose  938. 

—  hysterische  232. 

—  nach  Ischias  758. 

—  und  Nervenleiden  364. 

—  traumatische  365. 
Skorbut  mit  Pleuritis  911. 
Spastische  Gliederstarre  896,  897. 
Speicheldrüsen,  Parotis  s.  das. 

—  Stenonilis  286. 

Speichelfluss  bei  abdominalen  Störungen   185. 
Speicbelstein  der  Gland.  'äubiriaxillaris  286. 

—  des  Ductus  -Stenonianus  286. 
Spina  bifida  367,  780. 

—  Exdsion  52.        • 

Contmlblatt  f.  d.  (Jr.  d.  Med.  u.  Chir.    IV. 


Spinalwurzeln,    Durcbschneidung    bei    Plexus- 
neuritis 757. 
Splanchnoptosis  331.  '. 

Splenektomie  250. 

—  wegen  Seh uss Verletzung  250. 
Spondylitis,  Ankylosierende  368. 

—  mechanische  Behandlung  242. 
Sputum,  Nachweis  elastischer  Fasern  515. 
Status  ihymicus  597. 

Stickstoffgehalt  der  Cerebrospinalflüssigkeit  45. 

Stoffwechsel  bei  Akromegalie  677. 

Stomatitis  ulceromembranosa,  Chromsäure- 
behandlung 443. 

Streptococcen  als  Erreger  von  Peritonitis  806 

Sireptococcustoxin  gegen  Sarkome  45. 

Struma,  Behandlung  mit  Scbilddrüsenextract 
762. 

—  aberrans  renis  251. 

—  hyperplastica,  Behandlung  55. 

—  maligne  762. 

—  Verbreitung  in  Frankreich  54. 
Stuhl  Verstopfung  s.  Obstipation. 
Subcutane  Ernährung  5 1 6. 
Sublimatvergiftung  5 1 6. 
Submaxillargegend,  pulsierender  Tumor  446. 
Subphrenische  Abscesse  404,  481,  569,  862. 

—  —  gashaltige  450. 

—  —  bei  Kindern  403. 

—  —  operative  Behandlung  403. 

—  Cysten  404. 

Subphrenischer  Pyopneumothorax  402,  449. 

—  bei   Perityphlitis  403. 
Sympathicus,  Physiologie  436. 

1 —  Resektion   132;    bei    M.  Basedowii,  Epi- 
lepsie, Idiotie   und    Glaukom    437;    bei 
Epilepsie   133,   584. 
Syphilis,  ausserge wohnliche  Lokalisation  283. 

,  —  Behandlung  mit  Quecksilbersäckchen  285 ; 
mit  Serum  563. 

—  des  (iehimes  207. 

—  und  Leber  282. 

-  und  Little'sche  Krankheit  707. 

—  der  oberen  Luftwege  335. 

—  mit  Manie  236. 

—  der  Niere  282. 

—  Pupillensymptome  701. 

—  des  Rückenmarkes  207,  280. 

—  tertiäre  281,  283,  bei  Frauen  283. 
Syphilitische  Cystitis  283. 

—  Diarrhoe  281. 

—  Meningomyelitis  280. 

—  Nachkommenschaft  735. 

—  Phalangitis  765,  783. 

—  Pleuritis  281. 

—  Pneumonie  281. 
Syringomyelie  937. 

—  Gelenkserkrankungen  625. 

—  Knochenerkrankungen  625. 

—  und  Luxation  247. 

—  Paralyse  281. 

—  Spontanfrakturen  670. 

—  Symptomatologie  85. 

—  trophische  Störungen  897. 
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1?abes  mit  Kiefemekrose  241.  , 
Tabische  Arthropathie,  Aspiriobehandlung  245. 
Taenie  als  Ursache  von  Hysterie   813. 
Talma's  Operation  bei  Lebercirrbpse  850. 
Tetanus  94.  325.  863. 

—  Behandlung  mit:  Antitoxin  41,  325,  326, 

Carbolsäureinjektionen  326,  Himemulsion 
327,  Serum  41,  326. 

—  puerperaiis  327. 
Therapeutische     Anwendung     der     MeduUar- 

anästhesie  755. 
Thiosinamin,  narbenerweichende  Wirkung  32. 
Thoracocentese  907.  29 

Thorax,  Compression,  Blutextravasate  am  Kopf 

890,  mit  Milzdeformation  249. 

—  Deformitäten  nach  Empyem  571. 

—  intrathorakale  Geschwülste  und  Oliver'sches 

Symptom  836. 

—  Resektion  bei  Empyem  571. 

—  Verletzung  909. 
Thrombose  der  Mesenterialvenen  bei  Typhus 

60. 

—  der  V.  Cava  683, 

—  der  V.  centralis  retinae  683. 
Thymus,  Anatomie  597. 

—  Hyperplasie  596. 

—  Status  thymicus  s.  das« 
-^  Tod  597. 
Thjrreoidea  als  entgiftendes  Oigan  53. 

—  experimentelle  Beobachtungen  an  ders.  54. 

—  Extrakt  zur  Kropf behandlung  762. 

—  Fehlen  761. 

—  Funktion  760. 

—  Infektion  bei  Mumps  761, 

—  Präparate,  Verkauf  356. 

—  Struma,  s.  das. 

—  Therapie    der   Arteriosklerose   889,    Ge- 

fahren 356;  des  Rheumatismus  889. 

—  Vereiterung  nach  Typhi»  53. 
Thyreoidin    als    Ursache   von  Opticusneuritis 

653. 
Thyreoidismtts^  Aetiologie  564. 
Tonsillen,  Hypertrophie  447. 

—  Sarkom  935. 

—  Tuberkulose  447,  latente  446, 
Toxämie  und  Ulcus  ventricuÜ  354. 
Trachea-Oesophagus-Fistel  918. 
Tracheotomie,  intnitho(;adi>die  722. 
Trauma  und  Appendicitis  2x5. 

—  und  Epilepsie  748. 

—  und  Gehirntumor  718. 

—  und  gonorrhoisdi«^  Erkrankung  245. 
Traumatische  Entstehung  innerer  Krankheiten 

221. 

—  Erkrankung  der  Magenschleimhaut  165. 

—  Rücken  markserkrankungen  86. 

—  Wirbelerkrankungen  51. 
Tube  in  einer  Hernie^  412. 

—  Resektion  606. 

—  Tuberkulose  491. 
Tuberkulide,  angiomatöse  732. 
Tuberkulin  in  der  Tuberkulosediagnose  236. 
Tuberkulinbehandhing   der   Blasentuberkulose 

489. 


Metastasen 


Tuberkulose  des  Coecum  849,, 

—  der  Colon  297, 

—  des  Darmes  768. 

—  Diagnose  durch  Tuberkulin  236. 

—  des  Dünndarms  923. 

—  Einimpfung  durch  Circumäsion  541. 

—  Exantheme  616. 

—  des  Gehirns  718. 

—  der  Harnblase  489,  705,  856,  857, 

—  des  Hodens  538, 

—  des  Ileum  849. 

—  Immunität  356. 

—  der  Knochen  242,  884^. 

—  der  Lunge  647,  782,  8i7i 

—  der  Lymphdrüsen  242,  521. 

—  der  Meningen  242. 

—  des  Nebenbodens. 858. 

—  der  Niere  2*9^  484.  931. 

—  des  Ovarium  491. 

—  der  Rachen  tonsille  447. 
^~  Spontanfraklur  766. 

—  der  Tonsillen  446,  447, 

—  der  Tube  491. 
Tuberkulöse  Greschwüre  des  Penis  541. 

—  Peritonitis  695. 

Tuberkelbacillus,  aktinomykotische  Form  718. 
Tumor  albus  246. 
Tumoren  y  abdominale.  Beweglichkeit  529« 

—  —  Differentialdiagnos«  530.. 

—  Augenmuskdlähmung    durch 

537. 

—  bei  Diabetes  642. 

—  embryonale  der  Drüsen  140« 

—  durch  Fremdkörper  935, 

—  des  Gehirnes  208,  719,  829, 

—  intrathoracale  836. 

—  maligne,    Aetiologie  357,   Infectiosit&t  43. 

—  des  Metkerschen  I^vertikels  412. 

—  des  Mediastinum  913. 

—  des  Netzes  696. 

—  der  Nieren  773. 

—  der  Niereukapsel  219. 

—  des  Oesophagus  918. 

—  pulsierende,  der  Submaxillarregion  446. 
, —  des  Retroperitonealraumes  532. 

—  Sarkoide,  der  Haut  618. 

—  scheinbare,  des  Pylonis  643. 

—  Stauungst.  der  Niere  139. 

—  und  Trauma  357. 
'  ^f^rpblkis  als  Ursache  von  Appendisitis  848.- 

Typhlo- Appendicitis  215. 

Typhöse  Knochen-  und  Gelenkserk^nkitagen 

417. 

—  Aetiologie  419. 

—  Diagnose  475. 

—  Häufigkeit  466. 

—  Localisation  468. 

—  pathologische  Afiatomie  -416*.    * 

—  Prognose  475. 

—  Therapie  476. 

—  Verlauf  469. 

—  Zeit  des  Auftretens  467.- 
Typhus  abdominalis  aBibuürtodus'  90. 

—  Cardiopathien  280. 

—  und  Cholelithiasis  279, 
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Typhus,  Compllcation  mit:  Cystitis  280. 

—  —  Dannperforation  90,  277,  279,  chirur- 

gische Behandlung  89. 
Gehimabscess   und  Jackson*scher  Epi- 
lepsie 47. 

—  —  Infection  der  Harnblase  279. 

—  —  Peritonitis  279. 

—  —  Pneumothorax  277. 

—  —  Schilddrüsen  Vereiterung  53. 

—  —  Thrombose  der  Mesenterial venen  60. 

—  Eiterungsprocesse  277. 

—  Ernährung  516. 

—  Singultus  bei  dems.   280. 

—  Vet halten  des  Herzens  bei  dems.  280. 

XJlcus  cruris,  Behandlung  mit    Hersage  891, 
mit  Massage  173. 

—  duodeni  449. 

—  oesophagi  686,  917. 

—  tuberkulöses  des  Penis  541. 
Ulcus  ventriculi  290,  449. 

—  Behandlung  mit  Ausschabung  und  Pyloro- 
plastik  450. 

—  —  chirurgische  726. 

—  —  mit  Pyloroplastik   167. 

—  Blutuntersuchung   168. 

—  chronisches   726. 

—  peptisches,  Behandlung  725. 

—  perforierendes    167,   288,   289,    290,  726. 

727,  841,  842. 

—  bei  Pneumonie  449. 

—  und  Toxämie  354. 

—  als  Ursache  von  Carcinom  451,  644. 

—  von  Sanduhrmagen  725. 
Ulcus  vesicae  857. 

—  nach  Verbrühung  936. 
Ureter,  Chirurgie  414,  651. 

—  Fistel  62. 

—  Katheterisation  456,  485,  bei  Frauen  455. 

—  Missbildung  486. 

—  Obliteration  903. 

—  plastische  Operation  484. 

—  Stein  4S8.  775,  903. 

—  Verletzung  62. 

Ureteritis  pseudomembranacea  457. 
Urticaria  801. 

—  chronica  800. 
Uterus,  Carcinom  771. 

—  Exstirpntion  wegen  Sepsis  363. 

—  Hämorrhagie  780. 

—  und  Magenleiden  449. 
Uterusadnexe,    elektrische    Behandlung    ihrer 

Erkrankungen  861. 

^aricocele  442. 

■ —  Behandlung  442. 

Variola ,      Antistreptococcensenim-Behandlung 

.    563. 
Vasomotorisch-trophische  Neurosen  459, 

Vena  cava,  krebsige  Thrombose  683. 

—  centralis  retinae, chiorotische  Thrombose  683. 

—  jugularis    int.,     CirculatiottBStörungen    im 

Gehirn  nach  Unterbindung  205. 

—  —  vasomotorische  Störungen  nach  Resec- 

tion  238. 

—  mesenterica,  Thrombose  bei  Typhus  60. 


Vena  portae,    Herstellung  der  Circulation  bei 

Lebercirrhose  838. 
Obliteration  838. 

—  saphena,  Entzündung  210. 
Venen,  Aderlass.  s.  das. 

—  Entzündung,  s.  Phlebitis. 

—  Hämorrhoiden,  s.  das. 

—  Phlegmasie,  s.  das. 
Verbandlehre  702. 

Verbrennen  und  Verbrühen,  Tod  428. 
Verdauung  nach  Dünndarmresektion  848. 
Verdauungsleukocytose  168. 
Vierhügel,  Erkrankungen  und  Auge  651. 
Volvulus  des  Coecum  378,  379. 

—  des  Colon  379. 

—  des  Dünndarms  379. 

—  des  Magens  573. 

—  bei  Peritonitis  846. 

—  des  S  romanum  379. 

Vulva  mit   Ausmündung  eines  acoessorischen 

Darmes  88. 
Wanderleber  267. 

—  Anatomie  271. 

—  Aetiologie  317. 

—  Diagnose  322. 

—  Häufigkeit  275. 

—  Physiologie  271. 

—  Symptome  322. 

—  Therapie  323. 
Wandermilz. 
Wandemiere  298. 

—  und  Hydronephrose  216. 

—  traumatische  648,  649. 
WangenschleimhauC ,  Leukoplasie  445. 
Warzenfortsatz,  Absoess  946. 
Wirbel,  Caries  242,  893. 

—  Fraktur  51,  244,  885. 

—  --  mit  Monoplegie  366. 

—  Spondylitis,  s.  das. 

—  traumatische  Erkrankungen  51. 

—  Verletzungen  763,  892. 

Wirbelsäule,  ankylosterende  Entzündung  881. 

—  Pott'sche  Krankheit,  s.  das. 

—  Skoliose,  s.  das. 

—  Spina  bifida,  s.  das. 

—  Steifigkeit  363. 

—  Verkrümmungen,  Radiographie  364. 
Wurmfortsatz,    Absoess,    Durchbruch    durch 

den  Nabel  807. 

—  Affektionen   bei    Brusterkrankungen    807. 

—  Anatomie  605. 

—  Communikation   mit  der  Blase  13S,    dem 

Darm  216. 

—  Entzündung,  s.  Appendicitis. 

—  Exstirpation  ä  froid  810. 

—  Lage  605. 

—  Perforation   778. 

—  Resektion  606. 

—  Steine  606. 

Zunge,  Aspiration  im  Säuglingsalter  444. 

—  Belag  445. 

—  Carcinom  444. 

—  sublinguales  Fibrom  444. 
Zwerchfell,  Perforation  bei  Empyem  403. 
Zwillingsgeburten  38}. 
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^badie,  Ch.,  Resektion  des  Halssympathi- 

ais   132. 
Abbe,  Thonixverletzung  909. 

—  R.,  Wirbelfraktur  51. 

Abel,  W. ,  Angeborene  Pylorushypertrophie 
287. 

—  Pylorushypertrophie  59. 

Acbalme  u.  Dambrin,    Gastroenterostomie 

647. 
Achard,  Medullaranästhesie  755. 
Adami,  J.  G.,  Syphilis  und  Leber  282. 
Adamson,  H.  G.,  Lupus  nach  Masern  491. 
Adlercreutz,  Ulcus  ventriculi  842. 
Adrian,  C,  Appendicitis  606. 
--  Tetanus  325. 
Ahlfeld,  A.,  Eklampsie  524. 
Akcrman,  J.  H.,  Arthritis  deformans  245. 
Albarran,  J.,  Renale  Hämaturie   137. 

—  u.  Cottet,  Nieren  tuberkulöse  931. 
Alexandrow,  J.  N. ,    Eiterung   der   Scham- 

beinsympliyse  249. 

Allard,  Medullaranästhesie  755. 

Allison,  C.  C. ,  Hydronephrose  bei  Milz- 
tumor  139. 

de  Amicis,  T. ,  Little*sche  Krankheit  und 
hereditäre  Syphilis  717. 

Annandale,  Th.,  Transfusion  839. 

Apert,  Hypertrophie  der  Parotis  286. 

—  Tuberkulöse  Meningitis  414. 

—  E.,  Aortenaneurysma  438. 

—  Knochen-  und  Drüsentuberkulose  242. 
Arnsperger,  Pneumothorax. 

Aschoff  L.  u.  Gaylord,  H.,  Pathologische 

Histologie  223. 
Alherton,  A.  B.,  Ulcus  ventriculi  726. 
Auvray,  Anurie  durch  Ureiersteine  903. 

—  Darmin vagination  378. 

—  Fremdkörper  der  Blase. 

—  Gallenfisiel   169. 

—  Phlebitis  der  Saphena  240. 

—  Splenektomie. 

--  u.  Marcille,  Fibrom  der  Bauch  wand  413. 
Axenfeld,    Th. ,    Augenkomplikationen    bei 
Meningitis  535. 


äärnhielm,  G.,  Appendicitis  actinomyco- 
tica  607. 
Babes,  V.,  Lepra  621. 

—  u.  Sion,  V.,  Pellagra  574. 
Babinski,  Stauungspapille  535. 

—  M.  Basedowii  566. 
Bacaloglu,  Gallen blasencarcinom  853. 

—  Mammacarcinom  932. 

—  C,  Herzverhalten  bei  Tjrphus  280. 
Bach,    L. ,      Oculare    Symptome     bei    Vier- 
hügelerkrankung 651. 

Bady,  Röntgenphotographie  des  Magens  286. 
B  a  e  r ,      Gonorrhoische     Gelenkseikrankungen 
und  Trauma  245. 


Bailey,  P.,  Rückenmarkshämorrhagie  87. 
Baliaban,  Th.,  Thrombose  der  V.  centralis 

retinae  683. 
Ballet,  G.,  Gehirngliomatose  720. 
Baratynski,  P.  A.,  Darm  verschluss  924. 
Barbarin  u.  Tuffier,  s.  Tuffier. 
Barjou  u.  Linossier,  s.  Linossier. 
Barker,  A.  E.,  Magenchirurgie  60. 
Barth  u.  Vaquez,  Phlebitis  837. 
Bassett-Smith,  P.  W. ,  Leberabscess  599. 
Bauer,  F.,  Magenkrebs  644. 

—  Pyelonephritis  649. 

—  J.,  Coniusio  abdominis  927. 

—  L.,  Aspiratio  linguae  444. 
Baumgart,  H. ,    Bauchschniit    bei   tuberkul. 

Peritonitis  695. 
Bayer,  Chirurgie  in  der  Landpraxis  493. 

—  Meteorismus  844. 

—  K.,  Ascites  bei  Einklemmung  925. 
Bazy,  Pyonephrose  650. 

—  Unschädlichkeit  der  Eröffnung  der  Pleura- 
höhle 910. 

Beach,  H.  H.  A.,  Mesenterialcyste  696. 

—  u.  Filz,  R.  H.,  s.  Fitz. 
Bechterew,  Harnabgang  beim  I.,achen  905. 

—  Retentio  urinae  905. 
Beck,  C,  Aortenaneurysma  438. 
Becker«  Gelenksrheumatismus  888. 
Beer,     M.,    Hauiverändeningen    bei    akuten 

Exanthemen  380. 
Beevor,  Charles,  Clarke,  Mitchell  etc.,  Lo- 

kaltsatiou  intracranieller  Tumoren  839. 
Bellisari,    G.,    Postherhiplegische   Epilepsie 

748. 
Benedict,  H.,  Appendicitis  608. 

Ben  venu  ti,  E.,  Tetanus  326! 

B^rard,  Pankreascyste  334. 

Berditschewsky,  Hämoglobinurie  483. 

Bergen,  J.,  Tuddle,  Alb.  u.    Reynolds, 

s.  Tuddle. 
Bergen-Ogden,  J.,  Cystinurie  649. 
Berg  er,  P.  u.  Bezan9on,  F.,  Tuberkulöse 

Lymphome  521. 

—  Kehr  u.  Welp,  s.  Kehr. 
B'erglund,  V.,  Pylorusstenose  453. 
Bergmann,  Herzruptur  410. 

—  Hirntumor  719. 

B  e  r  1 ,  V. ,    Pseudoleukämische   Conjunctivitis 

92. 
Berliner,  A..  Mcrkurialexanthem  620. 

—  Operative   Behandlung    der   Lungentuber- 
kulose 8r7. 

—  Perforation  von  Bauch höhlenergüssen  732. 
Bernard,  NierendurchlSssigkeit  137. 

—  Henry,  Oesophaguscarcinom  919. 

—  Leon,  Hydronephrose  138. 

—  u.  Brocq,  s.  Brocq. 

—  u.  Gaucher,  s.  Gaucher. 
Bernd t,  F.,  Epityphlitis  920. 
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Bernhardl,  Tuberkulose-Einimpfung  bei  der 
Circumcision  541. 

—  R. ,  Bacillus  des  grünen  Eiters  in  den 
Harn  wegen  514, 

Bcrnheimer,  St.,  Lage  der  Sphinkteren  702. 
Berry,    James,     Blasige    Degeneration    des 

Netzes  696. 
le  Berton    de    ia    Perri^re,    Oesophagus- 

stenose  684. 
Bezan9on  u.  Berger,  s.  Beider. 

—  Comil  u.  Gritfon,  s.  Cornil. 
Bichat,  H.,  Allgemeine  Anatomie  576. 
Bier,  A.,  Cocainisierung  des   Rückenmarkes 

753. 

—  Einfluss  der  Gebirnhyperämie  auf  Epilepsie, 

Chorea  u.  Kopfschn  «erzen  206. 

—  Rückenmarksanästhesie  751. 

Bigart,  E.,  Eiweissstoffe  der  Leberzellen  598. 

Billing,  J.  B.  Hereditüre  Arthritis  244.' 

Billot,  Atlasfraktur  244. 

Bishop,  Stanmore,  E.,  Ureterstein  775. 

Blanc  u.  Weil,  E. ,  Adenoid  de»  Meck ein- 
sehen Divertikels  412. 

Blank,  Harnblasentuberkulose  856. 

Bloodgood,  Pancreatitis  459. 

Blum,  F.,  Schilddrüse  als  entgiftendes  Or- 
gan 53- 

Blumenthal,    Ferd.     u.    Leyden,    E.    v., 

s.  Leyden. 
Boas,  J.,  Darmkratikheiten  382. 

—  Magenblutung  841. 

Bobrow,  A.  A.,  Kugel  im  Gehirn  409. 
Bode,  Fr.,  Bauchfellentzündung  369. 
Bökay,  J.,  Echinococcus  329. 
Bomchis,  Schluchzen  bei  Typhus  280. 
Bonhoelfer,  K.,    Hirnchirurgie   und  Hirn- 
lokal  isation  406. 
Borchcrt.  Fr.,  Lungenchirutgie  722. 
Borrmann,  R.,  Nelztumoren  696. 
Borsz^ky,  Diabetes  nach  Basisfraktur  49. 

—  Ileus   durch  Embolie    der  A.  mesenterica 

439- 
Boularan,  Impetigo ^16. 

Boulloche  u.  Rendu,  s.  Rendu. 

Bouquet,  Malum  Pottii  366. 

B rasch,  F.,  Lumbalpunktion  bei  Hydro- 
cephalus  828. 

Brassert,   Plexuslähmung  760. 

Braun,  H. ,  Blutextravasate  am  Kopf  bei 
Thoraxkompression  891. 

Brauns,  L.  u.  Stölting,  B.,  Sehnervener- 
krankung bei  multipler  Sklerose  732. 

Bresgen,  M. ,  25  Jahre  Nasen-  und  Hals- 
arzt 543. 

—  Entzündimg  der  Nasenschleimhaut ,  At- 
mung und  Herz  623. 

Bresmann,  M.,  Pemphigus  616. 
Breton,  A.,  Serotherapie  der  Pleuritis  562. 
Breuer,  R.  M„  Basedowii  564. 
Bride,   Mc,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  363. 
M 'Bride,     P. ,     Asthma    und    obere     Luft- 
wege 448. 
Briquet,  Infantiles  Myxödem   173. 
Broca,  Pneumococccnperitonitis  694. 


Broca,    A.,    Anatomie    und    Chirurgie    des 

Mittelohres  938. 
B  r  o  c  q ,  Hefebehandlung  der  Funmkulose  172. 

—  L.  u.  Bernard,  Lymphangiom  der  Haut 
492. 

Brodel,  M„  Nierengefässe  772. 

Broes  van  Dort,  T. ,    Leprabehandlung  in 

Niederl.-Ostindien  402. 
Brown,  A.  Cassels,   Jackson 'sehe   Epilepsie 

bei  ilirnabscess  47. 

—  Th.  R.,  Anomalien  der  Harnsekretion  902. 

—  Typhöse  Cystitis  279. 
Broyde,  A.,  Pneumothorax  912. 
Bruandet,  Magengeschwür  450. 
Brudzinski,  J.,  Proteus  im  Säuglingsstuhle 

513- 
Brühl,  Gust.,  Akute  Mittelohrentzündung  175. 

Bruhns,  C,  Milzsyphiiis  249. 

de  Brun,  H.,  ATuhum  491. 

Bruni,  Carmelo,   Cystoskopie  bei  Blasen-  u. 

Nierenerkrankungen  218. 

Brunn  er,  C,  Pylorusspasmus  643. 

Bruns,  Spätapoplexie  945. 

—  L. ,  Segmentdiagnose  der  Rückenmarks- 
erkrankungen  177,  276. 

Büdinger,  K.,  Wandemiere  298. 
Bulvert,  J.,  Gebiss  im  Oesophagus  687. 
Burckhard,    G. ,    Puerperale    Gangrän    der 
Beine  700. 

Oabot,  R.  C,  Serumdiagnostik  40. 

Cadol,  E.,  Medullaranästhesie  753. 

Cahier,  Darmocclusion  923. 

Callari,  J.  u.  Philippson,  L.,  Sublinguales 
Fibrom  444. 

Calot,  Tumor  albus  246. 

Campbell-Kinoch,  J.  A.,  Nephrektomie 
beim  Kinde  456. 

Campo,  G.,  Magenkrebs  727. 

Camus  u.   Pagnier,    Hämoglobinurie   593. 

Capriati,  V.,  Morton'sche  Ströme  bei  In- 
continentia urinae  904. 

Carlsson,  Peritonitis  693. 

Carrel  u..  Delore,  s.  Delore. 

Casper,  L.,  Blasen  tuberkulöse  857. 

—  Ureterenkatheterismus  456. 
Cassierer,     R.,     Vasomotorisch  -  troph  ische 

Neiu-osen  459. 
Castaigne,  Absorbierende  Kraft  der  Pleura 

723- 

—  J.,  Blasengeschwür  857. 

—  C.  u.  Dryarier,  J.,  s.  Dryarier. 
Castin  u.  Dide,  Cholelithiasis  853. 
Cathelia,  Nieren  Verwachsung  929. 
Caussaude,    G.  u.  Charrier,   Tuberkulose 

des  Coecum  923. 
Caziot,  P.,   Rückenmarkssyphilis  280. 
Cervera,  Chirurgische  Ncurolc^ie   131. 
Champonniöre,     L.,     Bruchheilung    durch 

Radfahren  846. 
Charrier  u.  Caussaude,  s.  Caussaude. 
Chatin,  Parasitäre  Melanodermie. 
Chelmonski,    Idiopathische    Rippenfraktur 

766. 
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